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His Excellency the Right Honourable Edward Schreyer, 


Governor General and Commander -in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 


The undersigned has the honour to present to your 
Excellency the Annual Report respecting operations of 
the Medical Care Act for the fiscal year ended 
March 31, 1979. 


Respectfully submitted, 


Monique Bégin, 
Minister of National Health and Welfare. 


Annee internationale 
des personnes 


Son Excellence le trés honorable Edward Schreyer, 
Gouverneur général et Commandant en chef du Canada. 


QU'IL PLAISE A VOTRE EXCELLENCE, 


J'ai I'honneur de présenter 4 Votre Excellence le 
Rapport annuel sur l'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére se terminant le 
31 mars 1979. 


Je vous prie d'agréer, Monsieur le Gouverneur général, 
l'assurance de mon profond respect. 


Le ministre de la Santé nationale et 
du Bien-6tre social, 
Monique Begin 
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Annual Report of the Minister of National Health and 
Welfare respecting operations of the Medical Care Act 
for the fiscal year ended March 31, 1979. 


This is the eleventh report to Parliament, made in 
accordance with Section 9 of the Medical Care Act 
and related to operations for the fiscal year ended 
March 31, 1979. 


Program Description 


The Medical Care Act (chapter M-8, R.S.C., 1970) 
received Royal Assent on December 21, 1966. In 
keeping with a recommendation from the Royal 
Commission on Health Services in 1964, the Act 
established a grant-in-aid program whereby the 
federal government is empowered to make financial 
contributions to those provinces which operate 
medical care insurance plans meeting certain 
minimum criteria. These criteria are embodied in the 
Act and require the provincial plans to have the 
following characteristics: 


1. Comprehensive coverage for all medically 
required services rendered by a physician or 
surgeon. There can be no dollar limit or 
exclusion except on the grounds that the 
services are not medically required. Certain 
surgical-dental services rendered by dental 
surgeons in hospitals have been included as 
benefits from July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services by 
insured persons. The benefit coverage must 
be administered in such a way that there will 
be no impediment or preclusion through 
financial charges or otherwise to an insured 
person receiving necessary medical care. 


3. Universal availability of coverage to all 
eligible residents of a participating province 
on uniform terms and conditions and cover- 
ing, in addition, at least ninety-five per cent 
of the total eligible population. This ensures 
access to coverage by all residents and 
prevents premium discrimination on account 
of previous health, age, non-membership in a 
group or other consideration. At the same 
time, subsidization in whole or in part for 
certain age groups or low-income groups is 
permitted if a plan is financed by means of a 
premium system, provided all qualifying 
residents are treated equally. 


4. Portability of benefits when the beneficiary is 
temporarily absent from his/her own province 
and when he/she is moving from one partici- 
pating province to another. Eligibility as a 
beneficiary is not related to employment 
insurance groups and, consequently, coverage 
is not lost when an individual changes jobs or 
residence. 


Rapport annue! du ministre de la Santé nationale et du 
Bien-€étre social sur l'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére se terminant le 31 
mars 1979. 


Le présent rapport établi conformément Aa 
l'article 3 de la Loi sur les soins médicaux, est le 
onzieme présenté au Parlement, et porte sur la gestion 
pour l'année financiére se terminant le 31 mars 1979. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (chapitre M-8, 
S.R.C., 1970) a regu la sanction royale le 21 décembre 
1966. Conformément aux Propositions de la 
Commission royale sur les services de santé de 1964, 
la loi a établi un programme de subventions aux 
termes duquel le gouvernement fédéral a le pouvoir 
d'accorder, selon certains critéres minimaux, une aide 
financiére aux Provinces appliquant un régime de soins 
médicaux. Ces critéres sont incorporés dans la loi et 
obligent les régimes provinciaux A posséder les 
caractéristiques suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant tous les 
services nécessaires dispensés par un médecin 
ou par un chirurgien. Ce critére n'admet 
aucune limite monétaire ni exclusion, 4 moins 
que les services ne s' ae t pas du point de 
vue médical. Depuis le juillet 1968, 
certains services de lane dentaire 
dispensés dans les hépitaux par des chirur- 
giens-dentistes sont également prévus. 


2. L'accés raisonnable des personnes assurées 
aux services assurés. L'accés aux services 
assurés ne doit pas étre entravé par des frais 
d'utilisation excessifs ou d'autres dispositions. 


3. L'application universelle de la garantie a tous 
les résidents assurables de la province parti- 
cipante, selon des conditions uniformes, et 
couvrant au moins 95 p. 100 de la population 
assurable. Cela permet de garantir l'accés a 
tous les résidents et d'éviter la discrimination 
en matiére de primes, qu'elle soit fondée sur 
la santé, l'€ge, la non-appartenance a un 
groupe ou tout autre motif. En outre, si le 
régime est financé par un systéme de primes, 
l'autorité provinciale peut subventionner, en 
totalité ou en partie, certains groupes d'dge 
ou d'économiquement faibles, a condition que 
tous les résidents ayant droit a la garantie 
soient traités équitablement. 


4. La transférabilité des prestations lorsque le 
bénéficiaire s'absente temporairement de sa 
province ou déménage dans une autre 
province participante. Le droit a la garantie 
n'est pas lié a une assurance collective par 
groupes d'employés, et par conséquent, le 
changement d'emploi ou de domicile 
n'entraine aucune suspension de la garantie. 


5. Administration on a non-profit basis by a 
public authority which is accountable to the 
Provincial government for its financial trans- 
actions. 


Federal financial contributions to participating 
provinces became payable from July 1, 1968, and, 
originally, were based on half of the national per 
capita cost of the insured services of the national 
program, multiplied by the number of insured persons 
in each province. As a result of a 1976 amendment to 
the Medical Care Act, the 1976-77 per capita contri- 
bution was limited to 113% of the 1975-76 per capita 
contribution. This ceiling marginally reduced the level 
of the federal contribution below 50 per cent of the 
national per capita cost of insured services for that 
year. New financial arrangements came into effect 
April 1, 1977, and are discussed later in this report 
under the heading "Description of Financial 
Arrangements". 


The Medical Care Act excludes from the insurable 
population of a province members of the Canadian 
Forces, Royal Canadian Mounted Police and persons 
serving a term of imprisonment in a penitentiary as 
defined in the Penitentiary Act. These exclusions 
amount to less than 0.5 per cent of the total popula- 
tion. 


Insurable residents of a participating province 
who are eligible and entitled to receive insured 
services under any other Act of the Parliament of 
Canada or under any law of a province relating to 
workers' compensation are not entitled to benefits 
under the Medical Care Act. For example, war 
veterans entitled to medical care under other federal 
legislation are excluded from the benefit coverage of 
the Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal statutes 
are as follows: 


Aeronautics Act 

Civilian War Pensions and Allowances Act 

Government Employees Compensation Act 

Merchant Seaman Compensation Act 

National Defence Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police Pension 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police 
Superannuation Act 

Veterans Rehabilitation Act 


Coverage is automatic for eligible residents in 
most provinces, subject to any registration require- 
ments being met. In Ontario, coverage is mandatory 
for persons employed where there are 15 or more 
persons on the payroll, while coverage is voluntary for 


5. L'administration sans but lucratif assurée par un 
organisme public, responsable de ses opérations 
financieres devant le gouvernement provincial. 


Les contributions fédérales ont commencé d'étre 
versées aux provinces participantes le i juillet 1968 
et a l'origine, étaient fondées sur la moitié du colt 
national par habitant des services assurés par le 
programme national, multipliée par le nombre de 
personnes assurées dans chaque province. Par suite 
d'une modification apportée en 1976 a la Loi sur les 
soins médicaux, la contribution par habitant pour 
1976-1977 a été limitée a 113 p. 100 de celles versées 
pour 1975-1976. Ce plafond a légérement réduit le 
niveau de la contribution fédérale A moins de 50 p. 
100 du coat national par habitant des services assurés 
pour l'année en question. De nouveaux accords 
financiers sont entrés en vigueur le | avril 1977 et 
ceux-ci sont examinés sous la rubrique "Description 
des dispositions financiéres". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la popu- 
lation assurable d'une province les membres des Forces 
armées canadiennes, les membres de la Gendarmerie 
royale du Canada et les personnes purgeant une peine 
d'emprisonnement dans un pénitencier, selon la défini- 
tion qu'en donne la Loi sur les pénitenciers. Le 
nombre des personnes exclues représente moins de 0,5 
p. 100 de la population globale. 


Les résidents assurables d'une province partici- 
pante, qui ont droit aux services assurés en vertu de 
toute autre loi du Parlement canadien ou de toute loi 
provinciale portant sur l'indemnisation des accidentés 
du travail, ne peuvent pas recevoir des prestations en 
vertu de la Loi sur les soins médicaux. Par exemple, 
les anciens combattants ayant droit aux soins médi- 
caux en vertu d'autres lois fédérales sont exclus de la 
garantie prévue par la Loi sur les soins médicaux en ce 
qui concerne une affection imputable au service de 
guerre pour laquelle ils sont déja indemnisés. Les lois 
fédérales en question sont les suivantes: 


Loi sur I'aéronautique 

Loi sur les pensions et allocations de guerre pour les 
Civils 

Loi sur I'indemnisation des employés de |'Etat 

Loi sur l'indemnisation des marins marchands 

Loi sur la défense nationale 

Loi sur les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie 
royale du Canada 

Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale 
du Canada 

Loi sur la réadaptation des anciens combattants 


Dans la plupart des provinces, sous réserve que 
toute condition d'enregistrement soit remplie, les 
résidents qui ont droit aux soins sont couverts d'office. 
En Ontario, lorsqu'il y a 15 personnes ou plus inscrites 
aux listes de paye, les employés du service en question 


the remainder of the population. In Alberta, persons 
may "opt out" on a yearly basis, but such an election 
must be for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a voluntary 
plan. 


Virtually 100 per cent of the 23.4 million 
residents of Canada who were eligible for coverage 
under the Medical Care Program through the various 
provincial plans were insured in 1978-79. 


This is the seventh fiscal year in which medical 
care insurance plans were in effect in all jurisdictions. 
The provincial plans have been operational for at least 
eight years and in most instances for nine or ten years. 


The dates of entry of the provincial plans were as 
follows: 


Newfoundland 1969-04-01 
Prince Edward Island 1970-12-01 
Nova Scotia 1969-04-01 
New Brunswick 1971-01-01 
Quebec 1970-11-01 
Ontario 1969-10-01 
Manitoba 1969-04-01 
Saskatchewan 1968-07-01 
Alberta 1969-07-01 
British Columbia 1968-07-01 
Yukon 1972-04-01 
Northwest Territories 1971-04-01 


Description of Financing Arrangements 


Late in 1976, following several years of negotia- 
tions, the provinces and Canada agreed to new finan- 
cial arrangements for medical care and _ hospital 
insurance, among other fiscal matters. This led to the 
enactment of the Federal-Provincial Fiscal Arrange- 
ments and Established Programs Financing Act, 1977, 
(FPFA/EPF Act) assented to on March 31, 1977, which 
contains the formulae for calculating the yearly 
federal contributions to the provinces. 


Commencing April 1, 1977, federal contributions 
to the provinces with respect to the established 
programs of hospital insurance, medical care and post- 
secondary education, are no longer directly related to 
Provincial costs but take the form of a block fund that 
includes: 


sont couverts obligatoirement; l'assurance est faculta- 
tive pour le reste de la Population. En Alberta, un 
particulier peut se retirer du régime a la fin de chaque 
année, mais une telle décision l'oblige & renoncer a la 
fois au régime provincial d'assurance-hospitalisation et 
au régime provincial de soins médicaux. La Colombie- 
Britannique offre un régime volontaire. 


En 1978-1979, des 23 millions de résidents 
canadiens ayant droit aux services assurés du Pro- 
gramme de soins médicaux par l'entremise des 
différents régimes provinciaux, presque tous ont 
bénéficié de la garantie. 


L'année 1979 marque la septiéme année financiére 
ou il existe un régime de soins médicaux dans toutes 
les provinces. Les régimes provinciaux sont appliqués 
depuis au moins huit ans et, dans la plupart des cas, 
depuis neuf ou dix ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au pro- 
gramme fédéral aux dates suivantes: 


Terre-Neuve bn re avril 1969 
[le-du-Prince-Edouard 1< décembre 1970 
Nouvelle-Ecosse 1 avril 1969 
Nouveau-Brunswick 1” janvier 1971 
Québec 1~" novembre 1970 
reine 1 ee octobre 1969 
anitoba 1 avril 1969 
Saskatchewan 1 er juillet 1968 
Alberta ‘= juillet 1969 
Colombie-Britannique 1 juillet 1968 
Yukon 1 avril 1972 
Territoires du Nord-Ouest 1 avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, aprés plusieurs années de 

négociations, les provinces et le gouvernement du 
Canada ont convenu de conclure de nouvelles ententes 
financiéres pour I'assurance de soins médicaux et 
l'assurance-hospitalisation, entre autres questions. 
Ces ententes ont abouti a l'adoption de la Loi de 1977 
sur les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral 
et les provinces et sur le financement des programmes 
établis, sanctionnée le 31 mars 1977, qui definit les 
formules utilisées dans le calcul des contributions 
fédérales annuelles versées aux provinces. 
Depuis le 1 avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces, relativement aux 
programmes établis d'assurance-hospitalisation, de 
soins médicaux et d'études postsecondaires ne sont 
plus fonction immédiate des frais provinciaux, mais 
prennent plut6t la forme d'un financement global qui 
comprend: 


a) The transfer to the provinces of tax room and 
associated equalization, and 


b) cash payments. 


The total federal contributions for these programs 
are now, in general terms, based on the current 
escalated value of the 1975-76 federal contributions 
for the three programs. 


The tax room vacated by the federal government 
permitted the provinces to increase their tax rates so 
as to collect additional revenue without necessarily 
increasing the total tax burden on Canadians. 


The formula for the cash payments is complex and 
five factors are involved: 


a) 50 per cent of the national average per 
capita federal contributions to the provinces 
for the established programs in the base year 
1975-76, plus the cash equivalent of one 
personal income tax point on a per capita 
basis ($7.63); 


b) provincial population; 


c) an escalator consisting of a three-year 
moving average of the annual rate of growth 
of the Gross National Product on a per capita 
basis; 


d) transitional payments to provinces where the 
tax transfer and associated equalization are 
less than the value of the basic cash contri- 
bution; 


e) levelling adjustments to the basic cash con- 
tributions so that all provinces at the end of 
five years will be receiving equal per capita 
basic cash contributions. 


The Minister of Finance allocates the federal cash 
contribution to each province among the three esta- 
blished programs on the basis of the proportion for the 
fiscal year 1975-76. The approximate allocations used 
for 1978-79, based on estimates, were: 


50.5% - Hospital Insurance Program 

17.4% - Medical Care Program 

32.1% - Post-Secondary Education Financing 
Program 


a) le transfert aux provinces d'un certain champ 
d'imposition et de la péréquation qui s'y 
rattache, et 

b) des versements en espéces. 


A Wheure actuelle, la contribution fédérale 
globale a ces programmes est essentiellement fondée 
sur la valeur relevée courante de la contribution 
fédérale de 1975-1976 aux trois programmes. 


Le champ d'imposition cédé par le gouvernement 
fédéral a permis aux provinces de hausser leurs taux 
d'impét de facgon a retirer des revenus supplémentaires 
sans nécessairement augmenter le fardeau fiscal dans 
son ensemble. 


La formule des versements en espéces est 
complexe et comporte cing facteurs: 


a) 50 p. 100 de la moyenne nationale de la 
contribution fédérale par habitant accordée 
aux provinces, pour les programmes établis 
au cours de l'année de base 1975-1976, plus 
!'€quivalent en espéces, pour chaque habitant, 
d'un point fiscal sur le revenu personnel 
($7.63); 


b) la population provinciale; 


c) un facteur de progression, c'est-a-dire une 
moyenne mobile, calculée sur une période de 
trois ans, du taux annuel d'accroissement du 
Produit national brut, par habitant; 


d) des paiements de transition aux provinces 
lorsque les versements de transfert d'impdét 
et de péréquation sont inférieurs 4 la valeur 
de la contribution de base en espéces; 


e) des redressements pour niveler les contri- 
butions de base en espeéces, de sorte qu'aprés 
cing ans toutes les provinces recevront les 
mémes contributions de base en espéces, par 
habitant. 


Le ministre des Finances répartit la contribution 
fédérale en espéces accordée a chaque province entre 
les trois programmes établis, en fonction du prorata 
pour l'année financiére 1975-1976. En fonction des 
prévisions, la répartition approximative appliquée 
pour 1978-1979 a été la suivante: 


50,5% - Programme d'assurance-hospitalisation 

17,4% - Programme d'assurance de soins médicaux 

32,1% - Programme de financement des études 
Ppostsecondaires 


The allocated cash contributions for the health 
programs are deemed to be the contributions payable 
under the Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act and the Medical Care Act. The cash contributions 
are payable by the Minister of National Health and 
Welfare. They are conditional upon the corresponding 
provincial hospital and medical care insurance plans 
continuing to meet the program criteria of the federal 
health insurance legislation respecting compre- 
hensiveness of insured services, universality, accessi- 
bility, portability, adequate standards of hospital care, 
and, in the case of the Medical Care Act, non-profit 
administration by an agency responsible to the 
provincial government for its financial transactions. 
At the same time, provinces now have greater flexi- 
bility in the use of their own funds and the federal 
contributions. The Minister of National Health and 
Welfare, under the new financing arrangements, 
continues to be responsible to Parliament for ensuring 
that the provincial plans continue to meet the program 
criteria. 


The established programs financing arrangements 
have been legislated for an indefinite term but there is 
provision in the legislation which makes it possible for 
the federal government to terminate the arrangements 
by giving notice effective March 31 of the third year 
after the year in which notice is given. However, such 
notice cannot be given until at least two years have 
elapsed (i.e. the earliest date on which notice could 
have been given was subsequent to April 1, 1979). 


Also, under the FPFA/EPF Act, as of April 1, 
1977, the federal government is making additional 
equal per capita cash contributions to the provinces 
towards the cost of extended health care services not 
covered by the Medical Care and Hospital Insurance 
Programs. These services are: nursing home inter- 
mediate care, adult residential care, converted mental 
hospitals, home care (health aspects), and ambulatory 
health care services. The extended health care ser- 
vices contribution is estimated at $22.16 per capita or 
$520 million overall for 1978/79, and is subject to 
yearly escalation in the same manner as the basic cash 
contributions. 


Les contributions en especes affectées aux 
programmes de santé sont considérées comme étant 
payables en vertu de la Loi sur _ /'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques et de la 
Loi sur les soins médicaux. Le ministre de la Santé 
nationale et du Bien-€tre social est chargé de verser 
les contributions en especes. Elles sont condition- 
nelles, en ce sens que les régimes provinciaux 
d'assurance-hospitalisation et de soins médicaux 
doivent continuer de satisfaire aux critéres de la loi 
fédérale sur l'assurance-santé et concernant la 
garantie tous risques des services assurés, |'univer- 
salité, l'accessibilité, la transférabilité et, dans le cas 
de la Loi sur les soins médicaux, l'administration sans 
but lucratif par un organisme qui répond de ses opéra- 
tions financiéres devant le gouvernement provincial. 
Par ailleurs, les provinces jouissent maintenant d'une 
plus grande souplesse quant 4 l'utilisation de leurs 
propres fonds et des contributions fédérales. En vertu 
des nouveaux accords financiers, le ministre de la 
Santé nationale et du Bien-&tre social est toujours 
chargé par le Parlement de s'assurer que les régimes 
provinciaux continuent de satisfaire aux critéres du 
programme. 


Les accords financiers relatifs aux programmes 
établis sont prévus pour une période indéterminée, 
mais en vertu d'une disposition de la loi, le gouverne- 
ment fédéral peut mettre fin aux accords en donnant 
un préavis qui entrerait en vigueur au 31 mars de la 
troisieme année suivant celle pendant laquelle l'avis a 
été donné. Cependant, ce préavis ne peut étre donné 
ayant au moins deux ans (c'est-a-dire, au plus tét le 
ee avril 1979)s 


De plus, en vertu de la Loi sur le financement des 
programmes établis, le gouvernement fédéral verse 
aux provinces, depuis le 1 avril 1977, des contribu- 
tions supplémentaires en espéces, soit une somme 
équivalente pour chacune de celles-ci, calculée selon 
une formule par habitant, afin de les aider a assumer 
les frais de certains services complémentaires de 
santé non prévus par les Programmes de _ soins 
médicaux et d'assurance-hospitalisation. I! s'agit des 
services suivants: les soins courants en maison de 
repos, les soins en établissement pour adultes, les 
hépitaux psychiatriques convertis, les soins a domicile 
(I'aspect santé) et les soins ambulatoires. La contri- 
bution relative aux services complémentaires de santé 
est évaluée a $22.16 par habitant, ce qui représente un 
montant global de $520 millions pour l'année 1978- 
1979, et elle augmentera annuellement de la méme 
maniére que les autres contributions en espéces de 
base. 


Program Changes and Developments 


During the year, and as the Anti-Inflation Board 
controls came to an end, the rendering of charges by 
medical practitioners that are in excess of provincial 
plan benefit levels (extra-billing) increased and re- 
ceived considerable attention. The Act requires that a 
provincial plan provide reasonable compensation for 
the insured services of medical practitioners. The Act 
does not prohibit extra-billing, which has existed in 
most provinces from the time of their participation in 
the Medical Care Program. On a nation-wide basis, 
over 90 per cent of medical practitioners are opted 
into their provincial plan, where such an election need 
be made, and generally accept plan payment as pay- 
ment in full for their services. It should be noted that 
in March 1979 the Ontario Minister of Health read a 
statement in the provincial legislature about measures 
he was taking in conjunction with the Ontario Medical 
Association and Ontario Hospital Association to assist 
insured persons in obtaining insured services without 
being subject to extra-billing. The Alberta Health 
Care Insurance Plan conducted a survey which indi- 
cated that in January 1979 at least 37 per cent of 
Alberta physicians extra-billed patients. 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory changes 
in the various provincial plans has been continued and 
no significant difficulties encountered in this regard. 


Changes in provincial plans during the fiscal year 
included the following: 


- Alberta raised its premium for basic health 
services, and insured hospital services, 
effective July 1, 1978, from $7.05 to $7.65 
monthly for a single person and from $14.10 
to $15.30 monthly for a family of two or 
more persons. 


- Ontario raised its monthly premiums for its 
combined health insurance plan from $16.00 
to $19.00 for single persons and from $32.00 
to $38.00 for couples and families with 
children, with effect from the benefit period 
commencing August |, 1978. 


- Quebec discontinued its designated contribu- 
tion by individuals to health programs 
(1.5 per cent of net income for the year to a 
maximum of $235.00 for salaried employees 
and $375.00 for self-employed persons) 
retroactive to January |, 1978. The em- 
ployer contribution towards health insurance 
of 1.5 per cent of gross salaries continues. 


Changements aux programmes et nouveaux faits 


Au courant de l'année, et & mesure que les 
restrictions du Programme de lutte contre l!'inflation 
tiraient a leur fin, les frais facturés par les médecins 
en sus des tarifs fixés par les régimes provinciaux 
(dépassement de tarifs) ont augmenté et recu beau- 
coup diattention. La loi stipule que les régimes 
provinciaux doivent payer d'une maniére raisonnable 
les services assurés que rendent les médecins; elle 
n'empéche cependant pas ces derniers de dépasser les 
tarifs fixés et cela se pratique dans la plupart des 
provinces depuis le moment ou elles ont commencé a 
participer au Programme de soins médicaux. 
échelle nationale, plus de 90% des médecins sont 
affiliés au régime de leur province, lorsqu'on: leur 
demande de faire ce genre de choix, et acceptent 
généralement les honoraires que leur verse le régime 
en retour de leurs services. Il est a noter qu'en mars 
1979, le ministre de la Santé de !I'Ontario a exposé 
devant l'Assemblée législative de sa province les 
mesures qu'il prenait, conjointement avec l'Association 
médicale et l'Association des hdpitaux de l'Ontario, 
pour aider les personnes assurées a obtenir des 
services assurés sans devoir payer des frais supplé- 
mentaires. Selon une enquéte menée par le Régime 
d'assurance de soins médicaux de |'Alberta en janvier 
1979, au moins 37% des médecins de cette province 
percoivent des frais supplémentaires de leurs patients. 


Certains changements apportés aux régimes provinciaux 


La surveillance des modifications apportées aux 
lois et aux réglements des différents régimes provin- 
ciaux s'est poursuivie et aucune difficulte majeure n'a 
été rencontrée dans ce domaine. 


Les changements apportés aux régimes 
provinciaux au cours de l'année financiere sont les 
suivants: 


-  L'Alberta, 4 compter du 1" avril 1978, a 
haussé sa prime mensuelle pour les services 
de santé  essentiels et  l'assurance- 
hospitalisation de $7.05 a $7.65 pour les 
personnes seules et de $14.10 a $15.30. pour 
les familles. 


-  L'Ontario a haussé la prime mensuelle de son 
régime combiné d'assurance de _ soins 
médicaux, soit de $16.00 a $19.00 pour les 
personnes seules, et de $32.00 a $38.00 pour 
les couples et les familles comptant des 
enfants, avec effet a la période de garantie 
commengant le |~ aofit 1978. 


- Le Québec a supprimé la cotisation obliga- 
toire que payaient les particuliers au titre 
des programmes de santé (1.5% du revenu net 
pendant l'année, jusqu'a un maximum de 
.$235.00 pour les employés salariés et de 
$375.00 pour les employés autonomes), et ce, 
rétroactivement au 1~ janvier 1978. La 
cotisation de Il'employeur 4a_ !'assurance- 
maladie, soit 1,5% du salaire brut, a été 
maintenue. 


- With one exception, increases in the 
schedules of payments for medical practi- 
tioners were implemented in all provinces 
and territories. As with remuneration 
increases in other sectors of the economy, 
these revisions were subject to the purview 
and criteria of the Anti-Inflation program 
for much of the fiscal year. 


The Appendix contains a tabular summary of the 
provincial medical care insurance plans and the 
hospital insurance plans, as of January |, 1979. It 
should be noted, however, that this information is 
subject to change. Detailed descriptions of each 
provincial medical care insurance plan may be 
obtained from the Director, Health Insurance, Health 
Services and Promotion Branch, Department of 
National Health and Welfare, Ottawa, Ontario, 
KIA 1B4. 


Medical Care Program - Administration 


The purpose of the Medical Care Act is to ensure 
that all residents of Canada can have access to 
necessary care on a prepaid basis by authorizing the 
federal government to provide financial assistance to 
the provinces. To do this effectively, the program has 
been organized on the basis of three interrelated 
activities: 


1. Administration of the Medical Care Act. 


2. Provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the provincial 
medical care insurance plans. 


3. Conducting studies, and providing technical 
and professional consultative services to the 
provinces and other appropriate bodies on the 
planning, delivery and utilization of medical 
services. 


The Health Services and Promotion Branch is 
responsible for the administration of the Medical Care 
Act, the Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act, and the program for Extended Health Care 
Services. Other responsibilities of the Branch include 
the administration of the Health Resources Fund Act, 
the Professional Training Program, studies and advice 
on health care services and related matters, admin- 
istration of the National Health Research and 
Development Program, the development of health 
standards and guidelines, and health promotion 
activities. 


- Une majoration des honoraires des médecins 
praticiens a été appliquée dans toutes les 
provinces et les territoires sauf dans un cas. 
Tout comme les hausses de rémunération 
dans les autres secteurs de l'économie, ces 
révisions ont été effectuées conformément 
aux conditions et critéres du Programme de 
lutte contre l'inflation pendant une grande 
partie de l'année financiére. 


L'annexe comprend un tableau récapitulatif des 
régimes provinciaux de soins médicaux et d'assurance- 
hospitalisation, au 1~ janvier 1979. Il est a noter, 
toutefois, que ces renseignements ne sont pas 
invariables. Il est possible d'obtenir une description 
détaillée de tous les régimes provinciaux de soins 
médicaux en s'adressant au Directeur de !'Assurance- 
santé, Direction générale des services et de la promo- 
tion de la santé, ministére de la Santé nationale et du 
Bien-étre social, Ottawa (Ontario) KIA 1B4. 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet de 
garantir a tous les habitants du Canada I'accés aux 
soins médicaux nécessaires, payés d'avance, et 
d'autoriser a cette fin le gouvernement fédéral a 
fournir aux provinces une aide financiére. Pour 
garantir son efficacité, le programme a été élaboré de 
facon a couvrir trois domaines d'activités apparentées: 


1. l'application de la Loi sur Jes soins médicaux; 


2. la création de services consultatifs, destinés 
aux provinces, sur les divers aspects des 
regimes provinciaux de soins médicaux; 


3. la conduite d'études et la création de services 
consultatifs d'ordre technique et profes- 
sionnel, destinés aux provinces et aux 
organismes intéressés, dans le domaine de la 
planification, de la distribution et de l'utilisa- 
tion des services médicaux. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de  surveiller 
l'application de la Loi sur les soins médicaux, de la Loi 
sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnos- 
tiques, du Programme des _ services _ sanitaires 
complémentaires, de la Loi sur la Caisse d'aide a la 
santé et du Programme de formation professionnelle; 
elle entreprend des études, fournit des services de 
consultation dans le domaine des soins et services de 
santé et d'autres sujets connexes, gére le programme 
national de recherche et développement en matieére de 
santé, et voit a la création de normes et de lignes de 
conduite dans le domaine de la santé et a !'organisa- 
tion des activités de promotion de la santé. 


The Health Insurance Supplementary Fund, which 
is administered by the Health Services and Promotion 
Branch, provides for the payment of claims for the 
insured services of the Medical Care and the Hospital 
Insurance and Diagnostic Services Acts for residents 
of Canada who have been unable to obtain coverage or 
have lost coverage through no fault of their own. 
During 1978-79, payment amounted to $2,535, leaving a 
balance of $18,906 in the Fund. 


Selected Activities 


The federal-provincial Advisory Committee on 
Institutional and Medical Services met twice during 
the year. The specific functions of this Committee, 
which consists of senior provincial and territorial 
health insurance plan officials, as well as represen- 
tatives of the federal government, are to: 


1. Consider specific issues delegated by the 
Conference of Deputy Ministers of Health, or 
accepted by a significant number of the 
provinces as matters where a_ general 
consensus of informed opinion would be 
helpful, and make recommendations where 
appropriate. 


2. Promote federal/provincial co-ordination of 
medical and institutional needs of Canadians 
on a provincial, national and international 
level. 


3. Exchange information, or arrange for the 
exchange of information, which is of interest 
to a significant number of members of the 
Advisory Committee. 


4, Serve as a forum that will offer a means of 
contact between federal and _ provincial 
governments and national health organiza- 
tions. 


Items of particular interest discussed at these 
meetings included: continuing development of guide- 
lines for special services in hospitals; standard out- 
patient rates for insured services provided in other 
provinces; design guidelines for health facilities; the 
standards program for health care technology being 
developed by the Canadian Standards Association; 
bone marrow transplant services; the Canadian Red 
Cross Society's budgets for the Blood Transfusion and 
Donor Recruitment Services; and inter-provincial com- 
parative data on major surgical procedures. 


La Caisse supplémentaire  d'assurance-santé, 
gérée par la Direction générale des services et de la 
promotion de la santé, prévoit le paiement d'indem- 
nités, pour les services assurés en vertu de la Loi sur 
les soins médicaux et de la Loi sur !'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques, aux 
habitants du Canada qui n'ont pu obtenir la garantie ou 
qui ont perdu leur droit a celle-ci sans que ce soit leur 
faute. Au cours de l'année 1978-1979, les versements 
se sont élevés a $2,535, laissant un solde de $18,906 
dans la Caisse. 


Activités d'intérét 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établis- 
sement s'est réuni deux fois cette année. Formé 
des dirigeants provinciaux et territoriaux des 
régimes d'assurance-santé ainsi que des 
représentants du gouvernement fédéral, ce comité 
avait le mandat suivant: 


1. Examiner les questions particuliéres confiées 
au Comité consultatif par la Conférence des 
sous-ministres de la Santé, ou considérées par 
un nombre suffisant de provinces comme 
nécessitant une unanimité d'opinion bien 
informée, et faire les recommandations qui 
s'imposent. 


2. Promouvoir la coordination au niveau fédéral 
et provincial des besoins en soins médicaux et 
en soins en établissement des Canadiens, a 
!'€chelon provincial, national et international. 


3. Echanger des renseignements, ou veiller a ce 
que l'on échange des renseignements qui 
intéressent un nombre suffisant de membres 
du Comité consultatif. 


4, Servir de point de rencontre entre le gou- 
vernement fédéral, les gouvernements 
provinciaux et les organismes nationaux de 
santé. 


Parmi les questions soulevées pendant ces 
réunions, mentionnons la mise au point en permanence 
de lignes directrices sur les services spéciaux offerts 
dans les hépitaux; les taux normaux des services 
assurés de consultation externe dispensés aux clients 
venant d'une autre province; la conception de lignes de 
conduite sur les installations sanitaires; le programme 
de normes sur les techniques de soins médicaux lancé 
par l'Association canadienne de normalisation; les 
services de greffes de la moelle osseuse; la portion du 
budget de la Société canadienne de la Croix-Rouge 
affectée aux services de transfusion sanguine et de 
recrutement des donneurs de sang et les données 
comparatives interprovinciales sur les _ principales 
techniques chirurgicales. 


The provision of data on physicians' earnings and 
expenses of practice to provincial medical care 
insurance plans and provincial medical associations 
continued during the year. Similar studies of other 
categories of health professionals were also continued 
at the request of the provinces. In-depth comparative 
analyses of utilization and cost experience of the 
provincial medical care insurance plans were also 
undertaken by the Health Services and Promotion 
Branch. The latest available publication on this 


subject is Medical Care-Statistical Supplement to_the 


Annual Report 1975-76 which may be obtained from 
the Publications Coordinator, Health Services and 
Promotion Branch, Department of National Health and 
Welfare, Ottawa, Ontario, KIA 1B4. 


Information and views continued to be exchanged 
with provincial officials, representatives of profes- 
sional associations, academics, and representatives of 
foreign governments interested in Canada's national 
health insurance programs. National and international 
interest in these programs also continued to be 
reflected in the many requests for information 
received by the Department. 


Financial Experience 


Payments by Canada to the provinces and 
territories for the fiscal years 1974-75 to 1978-79 are 
detailed in Table 1. 


During the fiscal year 1978-79, federal payments 
made with respect to the Medical Care Program under 
section 26 of the Federal-Provincial Fiscal Arrange- 
ments and Established Programs Financing Act, 1977 
to the provinces and territories totalled $717,544,000. 


Au cours de l'année, on a continué de fournir des 
données sur les gains et les dépenses des médecins aux 
régimes provinciaux de soins médicaux et aux associa- 
tions médicales provinciales. A la demande des 
provinces, des études analogues sur d'autres catégories 
de spécialistes de la sante ont également été pour- 
suivies. La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé a aussi entrepris des analyses 
comparatives approfondies de l'utilisation et du co(t 
des régimes provinciaux de soins médicaux. L'ouvrage 
le plus récent sur cette guestion s'intitule Soins 
medicaux-Statistiques _supplementaires _au__ rapport 
annuel de 1975-1976. On peut se le procurer aupres du 
coordonnateur des publications, Direction générale des 
services et de la promotion de la santé, ministére de la 
Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa 
(Ontario) KIA 1B4. 


Des échanges de renseignements et de points de 
vue se sont maintenus avec les hauts fonctionnaires 
provinciaux, les universitaires et les représentants 
d'associations professionnelles et de gouvernements 
étrangers témoignant de l'intérét aux programmes 
nationaux d'assurance-santé au Canada. Ltintérét 
qu'on porte a !'échelle nationale et internationale aux 
programmes canadiens continue de se manifester par 
le nombre élevé de demandes de renseignements 
adressées au Ministére. 


Rapport financier 


Les versements du Canada aux provinces et aux 
territoires pour les années financiéres de 1974-1975 a 
1978-1979 sont indiqués au Tableau 1. 


Au cours de l'année financiére 1978-1979, les 
versements fédéraux aux provinces et territoires, en 
vertu de I'article 26 de la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces 
et sur le financement des programmes établis se sont 
chiffrés a environ $717,544,000. 
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Analysis of Cost Changes* 


The year 1978-79 was the second fiscal year in 
which federal contributions to the provinces and ter- 
ritories were no longer based upon actual program 
costs, but were calculated in accordance with the 
provisions of the Federal-Provincial Fiscal Arrange- 
ments and Established Programs Financing Act, 1977. 
As in 1977-78 non-fee costs were partly estimated. 
Also, there were some further changes in reporting 
arrangements in some of the provinces. 


Unadjusted aggregate and per capita costs 
increased at the rates shown in Table 2 during the 
period from 1971-72, the first full year of partici- 
pation of all ten provinces, to 1978-79: 


Table 2/Tableau 2 


Analyse des variations relatives aux frais* 


L'année 1978-1979 est la deuxiéme année ow les 
contributions fédérales aux provinces et aux terri- 
toires ne sont plus établies en fonction des coits réels 
des programmes, mais calculées conformément a la 
Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre le gouver- 
nement fédéral et les provinces et sur le financement 
des programmes établis. Comme en 1977-1978, les 
frais des paiements aux médecins non rémunérés a 
l'acte sont en partie estimés. En outre, certaines 
provinces ont apporté d'autres modifications a leurs 
méthodes de communication des données. 


Les frais globaux et les frais par habitant non 
redressés ont augmenté aux taux indiqués au Tableau 2 
durant la période de 1971-1972, soit la premiere année 
marquant la participation de toutes les provinces, a 
1978-1979: 


Annual Rates of Change of Unadjusted Aggregate and Per Capita Costs 
Taux annuels de variation des frais globaux et frais par habitant non redressés 


Aggregate Costs 
Frais globaux 


Per Capita Costs 
Frais par habitant 


The year-to-year changes shown in Table 2 are 
not comparable. For example, reported program costs 
in 1978-79 include a further substantial amount in 
payments for laboratory and radiology services which 
had been temporarily counted as Hospital Insurance 
Program costs in 1977-78 and in some earlier years 
(some of the transfers of such costs back from the 
Hospital Insurance Program to the Medical Care 
Program had already occurred in 1977-78). 


The comparisons shown in Table 3 are based upon 
data which have been adjusted to improve year-to- 
year comparability. Adjustments allow for the above- 
noted transfer of certain laboratory and radiology 
costs, based upon the assumption that the temporary 
transfers had never occurred, and that the costs in 
question had always been treated as Medical Care 
Program costs. Other adjustments include a normal- 
ization of insured person counts, estimates of non-fee 
program costs in certain provinces where the figures 
reported for 1977-78 and 1978-79 had been obviously 
incomplete, and for major changes in claims inven- 
tories, i.e. year-to-year changes in the estimated 
value of services rendered on a fee-for-service basis, 
but not paid, at the end of a fiscal year. 


*Excludes Yukon and Northwest Territories. 


1971-72 
to/a 1977-78 


Per Cent Change per Year 
Variation annuelle en pourcentage 


1977-78 
to/a 1978-79 


1971-72 
to/a 1978-79 


10.4 L7ez 11.3 


8.9 15.5 9.8 


Les variations annuelles indiquées au Tableau 2 ne 
sont pas comparables. Par exemple, les frais 
communiqués pour 1978-1979 comprennent un autre 
montant important (des paiements pour les services de 
laboratoire et de radiologie) qui a été temporairement 
inclus dans les frais du Programme d'assurance- 
hospitalisation, en 1977-1978 et dans certaines années 
précédentes (une partie de ces frais ont déja été trans- 
férés en 1977-1978 du Programme  d'assurance- 
hospitalisation au Programme de soins médicaux). 


Les chiffres indiqués au Tableau 3 sont fondés sur 
des données qui ont été partiellement rajustées pour 
faciliter la comparaison d'une année a !'autre. Les 
rajustements tiennent compte du transfert indiqué ci- 
dessus de certains frais de laboratoire et de radiologie, 
en supposant que les transferts temporaires n'ont 
jamais eu lieu et que les frais en question ont toujours 
été considérés comme relevant du Programme de soins 
médicaux. Les autres rajustements prévoient la 
normalisation des dénombrements de _ personnes 
assurées, une estimation des frais de programme pour 
services non rémunérés a l'acte dans certaines pro- 
vinces ou les chiffres déclarés pour 1977-1978 et 1978- 
1979 étaient de toute évidence incomplets et des 
changements importants au niveau des inventaires de 
demandes de paiement, c'est-a-dire des variations 
annuelles de la valeur approximative des services 
rémunérés a l'acte déja dispensés, mais non payés, a la 
fin de l'année financiere. 


*Le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest exclus. 


Table 3/Tableau 3 


Annual Rates of Change of Fully Adjusted Aggregate and Per Capita Costs ¥ 
Taux annuels de variation des frais globaux et frais par habitant entiérement redressés 


Aggregate Costs 
Frais globaux 


Per Capita Costs 
Frais par habitant 


Total Medical Care Program costs consist of fee 
payments to physicians, non-fee payments to physi- 
cians, and the costs of insured dental services. During 
the periods under review the two last-mentioned items 
accounted for about 6 per cent of fully adjusted total 
program costs, and fee payments to physicians 
accounted for the remaining 94 per cent of the total. 


All of the following comparisons show changes in 
fully adjusted fee payments to physicians, and the 
contribution made by selected factors to such changes 
in costs. Some of the data used in the comparisons 
have been revised in the light of the new information 
or as the result of the adoption of improved method- 
ologies. Therefore, the resulting figures may not 
coincide exactly with those used in previous annual 
reports. This applies primarily in the case of the price 
factor and the physician supply factor. 
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Per Cent Change per Year 
Variation annuelle en pourcentage 


1971-72 


1971-72 1977-78 


to/a 1978-79 


11.2 10.9 112 


9.6 10.0 9.7 


Le cot total du Programme de soins médicaux 
comprend les paiements aux médecins rémunérés a 
l'acte, les paiements aux médecins non rémunérés a 
I'acte et les frais des services dentaires assurés. Au 
cours des périodes prises en considération, les deux 
derniers éléments mentionnés ci-dessus ont représenté 
environ 6% des frais entiérement rajustés, le reste 
(94%) étant représenté par les paiements aux médecins 
rémunérés a I'acte. 


Toutes les comparaisons suivantes montrent des 
changements au niveau des paiements entiérement 
redressés qui sont versés aux médecins rémunérés A 
I'acte, ainsi que le réle de facteurs donnés dans les 
changements de co(its. Certaines des données utilisées 
ont eté révisées a la lumiére de nouveaux rensei- 
gnements ou a la suite de l'adoption de meilleures 
méthodes, et il est possible que les résultats ne 
correpondent pas exactement a ceux des rapports 
annuels précédents, et plus particuliérement dans le 
cas du facteur "prix" et du facteur "“effectif de 
médecins". 


Table 4/Tableau 4 
Annual Rates of Change of Selected Factors Contributing to Changes in Fee Payments 
Taux annuels de variation de certains facteurs contribuant aux variations des versements aux médecins 


Per Cent Change per Year 
Variation annuelle en pourcentage 


1971-72 1977-78 1971-72 
to/a 1977-78 to/a 1978-79 to/a 1978-79 
Aggregate Fee Payments to Physicians 11.1 10.9 Jil 
Ensemble des paiements 4 l'acte aux médecins 
(a) Insured Population 1.4 9 se 
Population assurée 
Per Capita Fee Payments 9.6 10.0 LY 
Paiements a l'acte par habitant 
or/ou 
(b)  Price/Prix 4.7 6.2 4.9 
Utilization/Utilisation 6.1 4.4 5.9 
or/ou 
(c) Physician Supply 4.4 FS, 4.2 
Effectif de médecins 
Fee Payments per Physician 6.4 8.2 6.7 
Paiements a I'acte par médecin 
or/ou 
(d) Population 1.4 $8) 1.3 
Price/Prix 4.7 6.2 4.9 
Per Capita Utilization 4.7 a 4.6 
Utilisation par habitant 
or/ou 
(e) Population 1.4 A) ie 
Price/Prix 4.7 6.2 4.9 
Per Capita Physician Supply 3.0 1.6 2.8 


Effectif de médecins par habitant 
Utilization per Physician 1.6 ee) edi 
Utilisation par médecin 
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In Table 4, each of the groups of factors from (a) 
to (e) represents a different approach to explain 
changes in aggregate fee payments to physicians. For 
example, increases in aggregate fee payments may be 
looked at as resulting from changes in price and 
utilization, or from changes in the number of physi- 
cians and in payments per physician. 


The physician supply factor shows changes in the 
number of full-time equivalent physicians.* The price 
factor measures changes in the fee-for-service pay- 
ment schedules of provincial medical care insurance 
plans. It does not measure changes in the average cost 
of services which may result from changes in patterns 
of practice or in the billing habits of physicians. The 
utilization factor is a residual, and is not measured 
independently, i.e. it is not determined by counting 
changes in the number of services provided by physi- 
cians. Consequently, it may not only be a reflection 
of changes in the volume of services, but may also 
include the price-effect of changes in the patterns of 
practice and billing habits of physicians. There is 
evidence that such changes were quite pronounced in 
some provinces since 1971-72. Otherwise, the per 
capita volume of fee services may grow or decline as a 
result of changes such as those in the age-sex and 
urban-rural distribution of the covered population, 
technological progress, changes in the per capita phy- 
sician supply. 


As shown in Table 4, although annual percentage 
changes in fee payments to physicians were fairly 
uniform during the periods shown, the contributions 
made by the various factors changed considerably. In 
particular, while the annual contributions made by the 
growth in population and in physician supply were 
smaller in 1978-79 than in the preceding six-year 
period, changes in prices were more important in the 
last fiscal year. 


These shifts in the contributions to aggregate fee 
cost increases made by different factors are even 
more evident when examining other time periods. For 
example, in every fiscal year from 1971-72 to 1974-75 
per cent increases in physician supply were larger than 
increases in prices. Average annual rates of change 
were 5.4 per cent and 2.4 per cent respectively. The 
reverse was the case from 1974-75 to 1978-79, i.e. 
price increases in every year were larger than the 
growth in the number of physicians. During this latter 
period, increases in physician supply averaged 3.2 per 
cent per year, while prices were growing at an annual 
rate of 6.8 per cent. Changes in the utilization factor 
-- overall, per insured person, or per physician -- were 
considerably higher in the earlier three-year period 
than in the more recent four-year period. 


*The number of full-time equivalent physicians is 
not an actual count, but is a calculated figure 
which takes into account the respective contri- 
butions made by physicians in full-time and part- 
time fee practice. 
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Au Tableau 4, chacun des groupes de facteurs, 
soit de (a) jusqu'a (e), représente une maniere dif- 
férente d'expliquer les changements au niveau de 
l'ensemble des paiements aux médecins rémunérés a 
I'acte. Aijinsi, l'augmentation de ces paiements peut 
étre considérée comme le résultat de changements au 
niveau du prix et de l'utilisation, ou de changements au 
niveau du nombre de médecins et de paiements par 
médecin. 


Le facteur "effectif de médecins" montre les 
changements au niveau du nombre de médecins équi- 
valents temps plein.* Le facteur "prix" mesure les 
changements au niveau du baréme de rémunération a 
Iacte des régimes provinciaux d'assurance de soins 
médicaux, mais non les changements au niveau du coiit 
moyen des services, qui peuvent étre imputables aux 
changements de mode d'exercice ou de mode de 
facturation des médecins. Le facteur "utilisation" est 
un résidu, et n'est pas mesuré d'une maniére indépen- 
dante, clest-a-dire qu'il n'est pas obtenu en comptant 
les changements au niveau du nombre de services 
fournis par les médecins. En conséquence, ce facteur 
refléte non seulement les changements au niveau du 
volume des services, mais comprend peut-étre aussi 
l'effet des changements de mode d'exercice et de 
mode de facturation des médecins sur les prix. Ces 
changements ont été assez prononcés dans certaines 
provinces depuis 1971-1972. Par ailleurs, le volume 
par habitant des services fournis par les médecins 
rémunérés a l'acte peut s'accroitre ou diminuer a la 
suite de changements, comme ceux qui interviennent 
dans la répartition selon l'age et le sexe et la distri- 
bution urbaine-rurale de la population assurée, des 
progrés technologiques et des changements au niveau 
de l'effectif de médecins par habitant. 


Comme l'indique le Tableau4, méme si les 
variations annuelles en pourcentage des paiements 
versés aux médecins rémunérés a I'acte ont été 
passablement uniformes au cours des périodes 
indiquées, la contribution des divers facteurs a 
sensiblement changé. Plus précisément, alors que la 
contribution annuelle de l'accroissement de la popula- 
tion et de l'effectif de médecins était plus restreinte 
en 1978-1979 qu'au cours des six années précédentes, 
les changements de prix se sont avérés plus importants 
au cours de la derniére année financiére. 


Ces changements au niveau de la contribution de 
divers facteurs aux augmentations de l'ensemble des 
frais sont encore plus évidents lorsqu'on examine 
d'autres périodes. Par exemple, dans chaque année 
financiére comprise entre 1971-1972 et 1974-1975, les 
augmentations en pourcentage de l'effectif de 
médecins étaient plus importantes que les augmen- 
tations de prix. Les taux moyens annuels de change- 
ment étaient de 5.4% et de 2.4% respectivement. Le 
cas inverse s'est produit entre 1974-1975 et 1978-1979, 
clest-a-dire que les augmentations de prix ont été, 
chaque année, supérieures a l'accroissement du nombre 
de médecins. Au cours de cette derniére période, les 
augmentations de l'effectif de médecins ont été en 
moyenne de 3.2% par année, alors que les prix ont 
augmenté a un taux annuel de 6.8%. Les changements 
au niveau du facteur "utilisation"--- global, par 
personne assurée ou par médecin ---ont été considéra- 
blement plus élevés au cours de la premiere période de 
trois ans qu'au cours de la période plus.récente de 
quatre ans. 


* Le nombre de médecins équivalents temps plein 
ne constitue un chiffre réel; il s'agit d'un 
chiffre calcule qui tient compte des contributions 
respectives des médecins rémunérés a I'acte et 
exergant a temps plein et a temps partiel. 


In Table 5 the data shown in Table 4 are expressed 
in dollar terms and in the corresponding percentage 
distributions. In each period the sum of the dollar 
amounts and percentages for each of the groups of 
factors from (a) to (e) is the same as the figures shown 
for "Aggregate Fee Payments to Physicians". In 
attributing dollar effects to changes in the insured 
population and to changes in physician supply it is 
assumed, for purposes of the data shown in Table 5, 
that each additional insured person, or each additional 
physician, tends to generate the same average fee 
payments per person or per physician as are generated 
by those already insured or practising in the base 
period. 


Table 5/Tableau 5 


Au Tableau 5, les données présentées au Tableau 4 
sont exprimées en termes monétaires; est également 
indiqué le pourcentage correspondant. Dans chaque 
periode, la somme des montants et des pourcentages 
de chacun des groupes de facteurs, soit de (a) a (e), 
correspond a ce qui est indiqué a la premiere ligne 
"Ensemble des paiements a l'acte aux médecins". En 
attribuant les effets monétaires aux changements au 
niveau de la population assurée et aux changements au 
niveau de l'effectif de médecins, on suppose, aux fins 
des données indiquées au Tableau 5, que chaque 
personne assurée additionnelle, ou chaque médecin 
additionel, a tendance a produire les mémes paiements 
moyens par personne ou par médecin que ceux que 
produisent les personnes déja assurées ou exergant 
déja au cours de la période de base. 


Extent to which Selected Factors Contributed to Increases in Aggregate Fee Payments to Physicians 
Contribution de certains facteurs choisis a l'accroissement des versements totaux aux médecins rémunérés 4 l'acte 


1971-72 
to/a 1977-78 
(S millions) (%) 


Increases in Aggregate Fee 
Payments to Physicians 


Augmentation de l'ensemble des 
paiements a Il'acte aux médecins 


Attributable to Changes in: 


$164.1 


Annual Averages 
Moyennes annuelles 


1977-78 
to/a 1978-79 
(S millions) (%) 


1971-72 
to/a 1978-79 
(§ millions) (%) 


Imputables aux changements au niveau des facteurs suivants: 


(a) Insured Population 
Population assurée $ 20.9 
Per Capita Fee Payments 
Paiements a l'acte par habitant 143.2 
or/ou 
(b) Price/Prix S$ 70.9 
Utilization/Utilisation 93:2 
or/ou 
(c) Physician Supply 
Effectif de médecins $ 67.7 
Fee Payments per Physician 
Paiements @ I'acte par médecin 96.5 
or/ou 
(d) Population § 20.9 
Price/Prix 70.9 
Per Capita Utilization 
Utilisation par habitant 72.3 
or/ou 
(e) Population $ 20.9 
Price/Prix 70.9 
Per Capita Physician Supply 
Effectif de médecins par habitant 46.8 
Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 25.6 
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100.0 $229.6 100.0 $173.4 100.0 
12.7 S$ 18.8 8.2 $ 21.0 12.1 
87.3 210.8 91.8 152.4 87.9 
43.2 $133.5 58.1 Sse 45.3 
56.8 96.1 41.9 94.9 54.7 
41.3 $ 55.0 24.0 Sn yee: 38.8 
58.8 174.5 76.0 106.1 61.2 
12.7 $ 18.8 8.2 $ 21.0 12.1 
43.2 133.5 58.1 78.5 45.3 
44.1 Tha 33.7 73.9 42.6 
12.7 $ 18.8 8.2 spate 12.1 
43.2 133.5 58.1 78.5 45.3 
28.5 36.2 15.8 46.3 26.7 
15.6 41.1 17.9 27.6 5.9 


During the seven-year period from 1971-72 to 
1978-79 fully adjusted fee payments rose from $1,115 
million to $2,329 million, a total increase of $1,214 
million, or about $173 million per year. Of this 
increase, 12.1 per cent, or $147 million, was accounted 
for by population growth, and a further 45.3 per cent, 
or about $550 million, was due to price changes. The 
remaining 42.6 per cent, corresponding to $517 
million, was the result of changes in the utilization per 
insured person. As mentioned earlier, this latter may 
not consist entirely of volume changes, but may 
include the price effects of changes in patterns of 
practice and in the billing habits of physicians. Also, 
increases in the utilization per insured person are 
believed to be strongly influenced by increases in the 
per capita supply of physicians. Assuming a direct 
relationship between these two ratios, the data in 
Table 5 show that changes in the per capita supply of 
physicians accounted for 26.7 per cent, or $324 million 
of the total increase in fee payments from 1971-72 to 
1978-79, while changes in the utilization per physician 
accounted for 15.9 per cent, or $193 million. 


Alternatively, the data in Table 5 suggest that 
changes in physician supply accounted for an increase 
of 38.8 per cent, or $471 million in fee payments to 
physicians, and that payments per physician accounted 
for the remaining 61.2 per cent, or $743 million. 


It was stated earlier that changes in the age-sex 
distribution of the insured population may be one of 
the factors which influence changes in the utilization 
per person. According to Statistics Canada estimates 
of changes in the age-sex distribution of the Canadian 
population (assumed to be representative of changes 
in the age-sex distribution of the insured population of 
the ten provincial medical care insurance plans), the 
Proportion of persons in the "under 15" age group 
declined from 29.6 per cent in June 1971 to 24.2 per 
cent in June 1978. The proportion of persons in the 
"15 to 64" age group increased from 62.3 per cent to 
66.7 per cent, and the proportion of those aged "65 and 
over" increased from 8.1 per cent to 9.1 per cent. 
There was also a small shift, from about 49.9 per cent 
to 50.3 per cent, in the proportion of females in the 
Canadian population during the 1971 to 1978 period. 
Using age-sex specific data on the utilization of fee 
services by the beneficiaries of three provincial 
medical care insurance plans (Quebec, Saskatchewan, 
Alberta), it is estimated that these changes in the 
composition of the population accounted for an 
increase of nearly 3.2 per cent in per capita fee 
payments to physicians from 1971-72 to 1978-79, or 
about 0.45 per cent per year. In terms of the figures 
shown in Table 5, this suggests that changes in the 
age-sex distribution of the insured population raised 
fee payments by about $47 million, or 3.9 per cent of 
the total increase of $1,214 million, from 1971-72 to 
1978-79. 
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Au cours des sept années qui se sont écoulées 
entre 1971-1972 et 1978-1979, les paiements a I'acte 
entiérement redressés ont augmenté de $1,115 millions 
a $2,329 millions, ce qui représente une augmentation 
totale de $1,214 millions, ou environ $173 millions par 
année; 12.1%, ou $147 millions, sont imputables a 
l'accroissement de la population, et 45.3%, soit 
environ $550 millions, aux changements de prix. Les 
42.6% restants, qui correspondent a $517 millions, ont 
été occasionnés par des changements au niveau de 
l'utilisation par personne assurée. Comme il a été 
mentionné plus tét, ce dernier chiffre ne comprend pas 
seulement des changements de volume; il peut aussi 
comprendre l'effet de changements au niveau du mode 
d'exercice et du mode de facturation des médecins sur 
les prix. En outre, on considére que les augmentations 
au niveau de l'utilisation par personne assurée sont 
fortement influencées par des augmentations au 
niveau de l'effectif de médecins par habitant. En 
supposant qu'il existe un lien direct entre ces deux 
taux, les données du Tableau 5 indiquent que les 
changements de l'effectif de médecins par habitant 
representent 26.7%, ou $324 millions, de l'augmen- 
tation totale des paiements 4 l'acte, entre 1971-1972 
et 1978-1979, alors que les changements au niveau de 
l'utilisation par médecin représentent 15.9%, ou $193 
millions. 


D'autre part, les données du Tableau 5 indiquent 
que les changements au niveau de Il'effectif de 
médecins sont responsables d'une augmentation de 
38.8%, ou de $471 millions, au niveau des Paiements 
versés aux médecins rémunérés a l'acte, et que les 
Ppaiements par médecin sont responsables des 61.2% 
restants, soit $743 millions. 


Il a été mentionné plus t6t que les changements 
au niveau de la distribution selon l'age et le sexe de la 
population assurée pouvaient étre I'un des facteurs qui 
influait sur les changements au niveau de !'utilisation 
par personne. Selon les estimations de Statistique 
Canada concernant les changements au niveau de la 
distribution selon l'age et le sexe de la population 
canadienne (considérée comme représentative des 
changements intervenus dans la distribution selon l'age 
et le sexe de la population assurée par les dix régimes 
Pprovinciaux d'assurance de soins médicaux), la 
proportion de personnes du groupe d'age des "moins de 
15 ans" a diminué de 29.6% en juin 1971 a 24.2% en 
juin 1978. La proportion de personnes du groupe d'age 
des "15 a 64 ans" a augmenté de 62.3% a 66.7%, et la 
proportion des personnes Agées de "65 ans et plus" a 
augmenté de 8.1% 4 9.1%. On a aussi remarqué un 
léger changement, de 49.9% environ 4 50.3%, dans la 
proportion de femmes au sein de la population 
canadienne entre les années 1971 et 1978. En utilisant 
des données spécifiques selon l'age et le sexe 
concernant l'utilisation des services payés 4 l'acte par 
les bénéficiaires de trois régimes provinciaux de soins 
médicaux (Québec, Saskatchewan et Alberta), on 
estime que ces changements au niveau de la 
composition de la population sont la cause d'une 
augmentation de prés de 3.2% des paiements par 
habitant versés aux médecins rémunérés 4 I'acte entre 
1971-1972 et 1978-1979, soit d'environ 0.45% par année. 
Par rapport aux chiffres indiqués au Tableau 5, cela 
laisse entendre que les changements au niveau de la 
distribution selon l'age et le sexe de la population 
assurée ont fait augmenter les Ppaiements a l'acte 
d'environ $47 millions, ou de 3.9% de l'augmentation 
totale de $1,214 millions, entre 1971-1972 et 1978- 
WEVA) 


Aggregate fee payments to physicians, and the 
assorted factors which tend to influence the level of 
fee payments, changed at rates which varied consider- 
ably from province to province. 


Table 6 shows minimum, maximum and median 
values in the annual rate of change of selected factors 
during the seven-year period from 1971-72 to 1978-79. 


Table 6/Tableau 6 


L'ensemble des paiements versés aux médecins 
rémunérés a I'acte, ainsi que les divers facteurs qui 
ont eu tendance a influer sur le niveau des paiements a 
l'acte, ont changé a des taux qui varient considéra- 
blement d'une province a une autre. 


Le Tableau6 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement annuel 
de facteurs donnés, au cours des sept années qui se 
sont écoulées entre 1971-1972 et 1978-1979. 


Interprovincial Differences in Annual Rates of Change of Selected Factors 
Différences interprovinciales des taux de changement annuels de facteurs donnés 


Aggregate Fee Payments to Physicians 
Ensemble des paiements a l'acte aux 
médecins 

Insured Population/Population assurée 


Per Capita Fee Payments 
Paiements a l'acte par habitant 


Physician Supply/Effectif de médecins 


Per Capita Physician Supply 
Effectif de médecins par habitant 


Fee Payments per Physician 
Paiements a l'acte par médecin 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 


Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 


Per Cent Change per Year, 


Changement en pourcentage par année 


1971-72 to/a 1978-79 


Median 
Valeurs medianes 


Ly 


Range 

Variations 

11.0 Teo tor 255 
12 Dr Ete Bek 
10.0 Tok WL b2e2 
4.0 Gall to 8.0 
2.8 apt to 6.7 
6.2 Ga) ato 10.5 
BFS) Set! to Sao 
5.) sa! to tae 
3.8 Doe BG 6.9 
8 -.6 to Zell 


Expressed in another way, aggregate fee pay- 
ments to physicians increased by about 70 per cent 
from 1971-72 to 1978-79 in one province, but by 158 
per cent in another province. Even in per capita 
terms, i.e. after allowing for different rates of popu- 
lation growth, the increases ranged from about 63 per 
cent to 124 per cent. 


Generally, interprovincial differences in annual 
rates of change tended to be much larger during the 
first few years of the period than during the last few 
years. For example, from 1971-72 to 1974-75 price 
changes varied from zero in one province to 7.5 per 
cent per year in another province. From 1974-75 to 
1978-79 price changes in the provinces ranged from 
5.5 per cent per year to 9.1 per cent per year. By 
comparison, the Consumer Price Index (all items) 
increased by 7.7 per cent per year from 1971 to 1974, 
and by 8.8 per cent per year from 1974 to 1978. 


Further statistical analyses of interprovincial 
differences in the size of the various factors, and of 
the relationships between some of the factors, tend to 
confirm expectations. For example, there is a fairly 
strong positive correlation between changes in the per 
capita supply of physicians and changes in per capita 
utilization. Changes in fee payments per physician 
vary directly with changes in prices, and inversely 
with changes in the per capita supply of physicians. 
Interprovincial differences in the rates at which the 
two factors of price and per capita supply of 
physicians change explain about 80 per cent of the 
variations in payments per physician. Changes in the 
same two factors also influence changes in utilization 
per physician, both negatively. Although the 
association is not very strong with respect to price 
changes, the calculations suggest that utilization per 
physician tends to grow relatively slowly when price 
changes are relatively high, and vice versa. 
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En d'autres termes, l'ensemble des paiements aux 
médecins rémunérés a l'acte a augmenté d'environ 
70%, entre 1971-1972 et 1978-1979 dans une province, 
mais de 158% dans une autre. Méme en termes 
d'habitant, c'est-a-dire aprés avoir tenu compte de 
divers taux d'accroissement de la population, les 
augmentations varient entre 63% environ a 124%. 


En général, les différences interprovinciales des 
taux annuels de changement ont eu tendance a étre 
bien plus marquées au cours des premiéres années 
qu'au cours des derniéres. Par exemple, entre 1971- 
1972 et 1974-1975, les changements de prix ont varié 
entre 0% dans une province et 7.5% par année dans 
une autre. De 1974-1975 a 1978-1979, les change- 
ments de prix dans les provinces ont varié de 5.5% par 
année a 9.1% par année. En comparaison, !"Indice des 
prix a la consommation (tous les articles) a augmenté 
de 7. 7% par année de 1971 a 1974 et de 8.8% par 
année de 1974 a 1978. 


L'analyse statistique plus poussée des différences 
interprovinciales au niveau de !'importance des divers 
facteurs et des rapports existant entre certains de ces 
facteurs, tend a confirmer les prévisions. Ainsi, il 
existe un lien positif passablement étroit entre les 
changements au niveau de I'effectif de médecins par 
habitant et les changements au niveau de !'utilisation 
par habitant. Les changements au niveau des paie- 
ments versés aux médecins rémunérés a I'acte varient 
directement en fonction des changements au niveau 
des prix et, inversement, en fonction des changements 
au niveau de l'effectif par habitant des médecins. Les 
différences interprovinciales des taux auxquels 
changent les deux facteurs du prix et de l'effectif de 
médecins par habitant expliquent environ 80 pour cent 
des variations au niveau des paiements par médecin. 
Les changements au sein de ces deux mémes facteurs 
influent egalement sur les changements au niveau de 
l'utilisation par médecin, négativement dans les deux 
cas. Bien que cette association ne soit pas aussi 
prononcée dans le cas des changements de prix, les 
calculs indiquent que l'utilisation par médecin tend a 
croitre relativement modérément lorsque les change- 
ments de prix sont relativement élevés, et vice versa. 


APPENDIX 
ANNEXE 


SUMMARY OF PROVINCIAL HEALTH INSURANCE PLANS (January 1, 1979) 


RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX D'ASSURANCE-SANTE (le 1©° JANVIER 1979) 


NOTE: 


The summary does not include many other health services which are provided by provinces other than 


through the health insurance system, either on a universal basis (e.g. public health services, mental 
health services, communicable disease control); or on an age-related basis (e.g. dental health plan for 
children); or according to disease or condition (e.g. drugs for specified chronic diseases); or on a 
regional basis within a province (e.g. home care services, ambulatory care services); or on an 


income-related basis. 


REMARQUE: 


De nombreux services de santé fournis par les ministéres provinciaux de la Santé en vertu d'un régime 


universel ne sont pas compris dans le présent résumé (par exemple, les services offerts par les unités 
sanitaires, les soins dispensés dans les sanatoriums antituberculeux et dans les hépitaux psychiatriques, 
la lutte contre les maladies vénériennes, les programmes de soins a domicile). 


NEWFOUNDLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Children's Dental Health 
Program available to children up to and including 12 
years of age. This program is administered by the 
Department of Health. There is a $2.00 fee per item 
of service. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Laboratory, radiological, and other 
diagnostic procedures, including the necessary inter- 
pretations; radiotherapy and physiotherapy where avail- 
able, occupational therapy, where available, out-patient 
visits, emergency visits, operating room facilities 
including supplies, plaster casts, drugs and medical and 
surgical supplies administered in hospital. 


Qut-of-province benefits (c): Same benefits as 


provided in the province. 


Authorized charges: Standard ward charge of 
$3.00 per day, up to a maximum of 15 days per 
admission. Re-admission within 60 days of dis- 
charge in connection with the same illness or 
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TERRE-NEUVE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): un pro- 
gramme d'hygiene dentaire disponible aux enfants 
jusqu'a l'age de 12 ans inclusivement. Ce programme 
est administré par le ministére de la Santé. Il y a des 
honoraires a l'acte de $2 par service. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuvés. 


Services de consultation externe: les tests de 
laboratoire, la radiographie et d'autres services de 
diagnostic, y compris les analyses nécessaires; la 
radio-thérapie, la physiothérapie et l'ergothérapie si 
ces services sont disponibles; les visites a l'unité de 
consultation externe et a l'urgence; l'usage du bloc 
opératoire y compris l'équipement, les fournitures, les 
platres et les médicaments ainsi que le materiel 
médical et chirurgical dispensé a I'h6pital. 


Services assurés hors de la province (c): les 


mémes services que ceux qui sont assures dans la 
province. 


Frais autorisés: la somme de $3 par jour pour la 
salle, jusqu'a un maximum de 15 jours par admis- 
sion. En cas de réadmission pour la méme condi- 
tion ou maladie dans les 60 jours qui suivent le 
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condition will be limited to the $45 maximum 
charge. Patients aged 65 years and over and 
patients certified by the Department of Social 
Services as being unable to pay will not be subject 
to the $3.00 ward charge. 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical! Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and al! approved avail- 
able services. 


Out-patient: Laboratory procedures as specified, 
radiological procedures as specified, including use of 
radioactive isotopes; drugs, biologicals and related pre- 
Parations for emergency diagnosis and treatment; all 
other services specified as in-patient services. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard ward rate or rate 
authorized for out-patient services of host province in 
case of: 1) emergency, 2) referral with prior approval 
of Commission for conditions that cannot be treated 
adequately in P.E.I. Otherwise, daily rates established 
by Commission based on the average of the three major 
hospital per diem rates in effect at time service 
rendered. 


Outside Canada: In-patient services only to maxi- 
mum of: 


1) emergency - up to $100 per day towards costs of 
hospital room charges and 75% of balance of cost of 
insured services. 2)referral with prior approval of 
Commission for conditions that cannot be adequately 
treated in Canada - standard ward rate for hospital and 
all necessary essential services. Otherwise, daily rates 
established by Commission based on the average of the 
three major hospital per diem rates in effect at time 
service rendered. 
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congé, la somme maximale exigée sera de $45. 
Les patients 4gés de 65 ans et plus et ceux qui 
sont reconnus par le ministére des Services 
sociaux comme étant incapables de payer 
n'auront pas a débourser cette somme de $3. 


TLE-DU-PRINCE-EDOUARD 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue medical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: les tests de 
laboratoire et de radiologie tels qu'ils sont précisés, y 
compris l'utilisation d'isotopes radioactifs; les médi- 
caments, les substances biologiques et les autres 
préparations connexes a un diagnostic et un traitement 
d'urgence; tous les autres services approuvés comme 
services dispensés aux malades hospitalisés. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: le tarif de la salle ou les frais 
autorisés par la province héte pour les services de 
consultation externe pour: 1) les cas d'urgence, et 
pour 2) les patients dirigés ailleurs avec l'approbation 
de la Commission, pour des conditions qui ne peuvent 
pas étre traitées de fagon adéquate dans 
Ile-du-Prince-Edouard. Pour les autres cas, les 
tarifs quotidiens établis par la Commission d'aprés la 
moyenne des per diem en vigueur dans les trois plus 
grands hépitaux au moment de la prestation des 
services. 


Hors du Canada: services dispensés aux malades 
hospitaliseés seulement jusqu'a un maximum: 


1) pour les cas d'urgence-de $100 par jour pour le tarif 
d'une chambre d'hépital et 75% des cofits restants des 
services assurés. 2) pour les patients dirigés ailleurs 
avec Il'approbation de la Commission pour des con- 
ditions qui ne peuvent pas étre traitées de facon 
adéquate au Canada - le tarif de la salle dans un 
hépital et tous les services essentiels nécessaires. 
Pour les autres cas, les tarifs quotidiens établis par la 
Commission d'aprés la moyenne des per diem en 
vigueur dans les trois plus grands hépitaux au moment 
de la prestation des services. 
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Authorized charges: none 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Optometric visual analy- 
sis; Dental plan for children born after January 1, 
1967, or students registered with the School for the 
Blind; Pharmacare plan for residents 65 years and 
over; Cystic fibrosis program; Diabetes insipidus drug 
program; Hare lip/cleft palate dental program. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Broad range of essential services as 
approved by regulation including: medically necessary 
laboratory, electro-encephalographic and radiological 
examinations, radiotherapy for malignant and non- 
malignant conditions, electrocardiograms, physio- 
therapy facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals for day patient care 
for diabetes, hemodialysis, ultrasonic diagnostic 
procedures and interpretations and electrocardiograms 
and interpretations, as well as specified hospital ser- 
vices when required for emergency diagnoses and treat- 
ment within 48 hours of an accident and specified 
hospital services in connection with various minor 
medical and surgical procedures. 


Qut-of-province benefits (c): 


Within Canada: Inpatient only for (a) emergencies 
and (b) with prior approval from plan of a medically 
necessary referral outside Nova Scotia from a 
Nova Scotia physician. Out-patient services at speci- 
fied rates. 
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Frais autorisés: aucuns 


NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensées par un 
medecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): I'examen 


du champ visuel rendu par un optometriste. Le 
Régime d'assurance dentaire pour enfants nés aprés le 
1“ janvier 1967, ou pour les étudiants inscrits au 
School for the Blind (Ecole pour aveugles); le Régime 
de médicaments prescrits (Pharmacare) pour les 
résidents 4gés de 65 ans et plus; le programme de la 
fibrose kystique; le programme de médicaments pour 
les personnes qui souffrent de diabete insipide; le 
programme de soins dentaires pour les personnes 
affligées d'un bec-de-liévre ou d'une fissure palatine. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels approuvés par régle- 
ment, et requis du point de vue medical y compris: les 
tests de laboratoire et les examens électro- 
encéphalographiques et radiologiques; la radiothérapie 
pour les conditions malignes et bénignes, les électro- 
cardiogrammes, les installations de physiothérapie, s'il 
y ena; divers médicaments, les services hospitaliers, y 
compris les repas pour diabétiques en traitement de 
jour, lI'hémodyalise, les procédés diagnostiques au 
moyen des ultrasons et l'analyse des résultats, les 
électrocardiogrammes et l'analyse des résultats ainsi 
que les services hospitaliers approuvés lorsqu'ils sont 
nécessaires pour le diagnostic et le traitement de cas 
d'urgence dans les 48 heures suivant un accident et les 
services hospitaliers approuvés nécessaires a diverses 
interventions chirurgicales ou médicales d'ordre 
mineur. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: les services dispensés aux malades 
hospitalisés seulement pour: a) les cas d'urgence et 
pour b) les cas dirigés hors de la Nouvelle-Ecosse pour 
des raisons médicales par un médecin de la Nouvelle- 
Ecosse et avec l'approbation préalable de la Com- 
mission. 
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Outside Canada: Up to $100 per day plus 75% of 
the remainder except for infants less than 15 days old, 
then up to $11 per day. Payment is limited to the cost 
of ward accommodation or where no ward accommoda- 
tion exists to the lowest semi-private rate available. 
Out-patient services covered at 100% of charges for 
medically necessary services. 


Authorized charges: none 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Prescription Drug Pro- 
gram for beneficiaries who are 65 years and over, for 
those with cystic fibrosis and for those who are social 
service benefit recipients. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: All approved available services. 


Out-of-province benefits (c): 


In Canada: Complete in-patient coverage at stan- 
dard ward rate approved by hospital's provincial plan. 
Out-patient: Total amount charged for entitled 
services at rates approved by hospital's provincial plan. 


Outside Canada: In-patient coverage: All-inclu- 
sive rate not in excess of the average standard ward 
rate, rounded to the nearest dollar, of the three largest 
New Brunswick hospitals. Out-patient coverage: 
Entitled out-patient services at New Brunswick rates. 
The rates for out-of-province benefits, both for medical 
care and hospital insurance, apply only in the case 
of: (a) emergency, (b) temporary absence from pro- 
vince for education, (c) referral by a New Brunswick 
physician with prior approval of the Department of 
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Hors du Canada: le tarif de la salle jusqu'a 
concurrence de $100 par jour, plus 75% des frais 
restants sauf pour les nourrissons de moins de 15 jours 
qui sont couverts jusqu'a concurrence de $11 par jour. 
Les services de consultation externe recus hors de la 
province seront couverts aux taux prescrits. 


Frais autorisés: aucun 


NOUVEAU-BRUNSWICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): program- 


me de medicaments préscrits pour les beneficiaires 
4gés de 65 ans et plus, pour ceux atteints de fibrose 
kystique et pour les bénéficiaires de prestations d'aide 
sociale. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 

Services de consultation externe: tous les ser- 
vices disponibles approuves. 


Services hors de la province (c): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: La protection compléte au tarif de la 
salle approuvé par le Régime d'assurance-hospitalisa- 
tion de la province. Services de consultation externe: 
La totalité des frais des services assurés au tarif 
approuvé par le Régime d'assurance-hospitalisation de 
la province. 


Hors du Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: Tous les frais ne dépassant pas le tarif 
moyen de la salle (au dollar le plus prés) des trois plus 
grands hépitaux du Nouveau-Brunswick. Services de 
consultation externe: les services assurés des clini- 
ques de consultation externe aux tarifs du Nouveau- 
Brunswick. Les prestations pour les services recus a 
l'extérieur de la province, que ce soit pour des services 
couverts par le Régime de soins médicaux ou le 
Régime d'assurance-hospitalisation, ne s'appliquent 
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Health, (d) special services not being available in New 
Brunswick, (e) the treatment being required up to the 
first day of the third month following the month of 
arrival at a new residence following a permanent move. 


Authorized charges: none 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard Benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Optometry. Drugs and 
related professional services for recipients of social 
aid and recipients of certain governmental social aid 
measures; for persons aged 65 years and over; for 
persons between 60 and 64 years of age who are 
eligible for an allowance under the Old Age Security 
Act and would otherwise, without that allowance, be 
eligible for social aid or certain governmental social 
aid measures. Dental services for children under the 
age of 14. Prostheses, orthopaedic appliances or other 
appliances specified by regulation. Breast prostheses 
grant program following mastectomy. Functional aids 
program for the visually handicapped 35 years of age 
and under. 


Premium per month: none (g) 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward including all available 
services. 


Out-patient: Clinical services of day or night 
psychiatric care, electroconvulsive therapy, insulin 
shock therapy, behavioural therapy, emergency care, 
minor surgery, radiotherapy, diagnostic services, 
physiotherapy, occupational therapy and inhalation 
therapy services, orthoptic services, services or 
examinations necessary for a resident to obtain employ- 
ment, or those required in the course of employment or 
on the demand of the employer, provided that such 
examination or service is required by a law of Quebec 
other than the Collective Agreement Decrees Act, 
hearing and speech services. 
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que dans les cas suivants: a) les cas d'urgence, 
b) l'absence temporaire de la province pour raison 
d'études, c) le patient dirigé hors de la province, par 
un médecin du Nouveau-Brunswick, avec l'approbation 
préalable du ministére de la Santé, d) services 
spéciaux non disponibles au Nouveau-Brunswick, e) les 
soins nécessaires jusqu'au premier jour du troisiéme 
mois suivant le mois d'arrivee a la nouvelle résidence - 
suivant un déplacement permanent. 


Frais autorisés: aucun 


QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): l'optomé- 
trie. Les medicaments et les services professionnels 
connexes pour les bénéficiaires de I'aide sociale et les 
bénéficiaires de certaines mesures d'aide sociale gou- 
vernementale; pour les personnes Agées de 65 ans et 
plus; et pour les personnes de 60 a 64 ans admissibles a 
une allocation en vertu de la Loi sur la sécurité de la 
vieillesse et qui, sans cette allocation, auraient droit a 
I'aide sociale ou a certaines mesures d'aide sociale 
gouvernementale. Les services dentaires pour les 
enfants de moins de 14 ans. Les protheses, les 
appareils orthopédiques ou autres determinés par 
reglement. Le programme de subventions pour pro- 
theses mammaires aprés mastectomie. Un programme 
d'aide pour les handicapés visuels de moins de 36 ans. 


Prime mensuelle: aucune (g) 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services en salle commune et tous les services dis- 
ponibles. 


Services de consultation externe: les services en 
clinique psychiatrique de jour ou de nuit, les traite- 
ments par électrochocs, l'insulinothérapie et la thé- 
rapie de comportement. Les soins durgence, les soins 
en chirurgie mineure, la radiothérapie, les services 
diagnostiques, les services de physiothérapie, d'ergo- 
thérapie et d'inhalothérapie, les services d'orthoptique. 
Les services ou les examens auxquels doit se sou- 
mettre un résident en vue d'obtenir un emploi, ou 
auxquels il doit se soumettre en cours d'emploi ou 
encore qui sont requis par un employeur a la condition 
qu'un tel examen ou service soit exigé par une loi du 
Québec autre que la Loi des décrets de la convention 
collective. Les services d'audiologie et d'orthophonie. 
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Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: In-patient: Approved standard 
ward rate. Out-patient: Insured services at the pre- 
vailing rate of the hospital where these services are 
received. 


Outside Canada: In-patient: Without prior 
approval, up to $25 per day. Emergency or sudden 
illness and referral cases receiving prior approval, 
room and board at the ward rate plus cost of other 
insured services. Excluded: spas, psychiatric and 
tuberculosis hospitals. Out-patient: at the prevailing 
rate of the hospital where the insured services are 
received provided that: (a) the services were received 
during the 24 hours following an accident; (b) the 
services became necessary due to a sudden illness or 
emergency. 


Authorized charges: 


The payments authorized are $8 per day for 
chronic care in extended care hospitals or in extended 
care units in short-term care hospitals. Children 
under the age of 18 are exempt. Low income indivi- 
duals may benefit from total or partial exemption 
depending on their family and financial situation. 


Additional services offered to the Quebec population 
under special programs of the Department of Social 
Affairs include: 


a) the transportation of sick persons according 
to specified criteria; 


b) the supply of special drugs at reduced cost 
($2 per prescription with a maximum of $100 


annually) for ambulatory patients with 
cancer, glaucoma, cystic fibrosis, tuber- 
culosis, hyper lipoprotinemia, diabetes 


insipidus or psychiatric illnesses; 


c) home care services ordered by the attending 
physician to permit convalescence at home 
and reduce hospitalization - this program 
includes renal dialysis and parentera! nutri- 
tion; 


d) home help services to encourage the main- 
tenance at home and avoidance of family 
break-up or long-term institutionalization for 
elderly persons. 


e) free ambulance service for persons aged 65 
years and over. 
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Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif approuvé de la salle. Services de 
consultation externe: les services assurés, au tarif de 
I"hépital en cause. 


Hors du Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: jusqu'a $25 par jour sans approbation 
préalable. Les cas d'urgence ou de maladie subite et 
les cas dirigés ailleurs avec l'approbation préalable, y 
compris le logement et la pension au tarif de la salle 
plus les frais des autres services assurés. Sont exclus: 
les stations thermales, les sanatoriums antituber- 
culeux, et les hépitaux psychiatriques. Services de 
consultation externe: le tarif de I'hépital ot les 
services assurés sont dispensés, pourvu a) qutils le 
soient dans les 24 heures suivant un accident, b) qu'ils 
soient devenus nécessaires par suite d'une maladie 
subite ou d'une urgence. 


Frais autorisés: 


Les frais autorisés sont de $8 par jour pour les 
malades chroniques hospitalisés dans les hépitaux de 
soins prolongés ou dans les hépitaux de courte durée. 
Les enfants 4gés de moins de 18 ans sont exemptés. 
Les personnes a faible revenu peuvent jouir d'une 
exemption totale ou partielle dépendant de leur situa- 
tion familiale et financiére. 


Les services additionnels dont peut bénéficier la popu- 
lation du Québec dans le cadre des programmes 
speciaux du ministére des Affaires sociales compren- 
nent: 


a) le transport des personnes malades conformé- 
ment a certains criteres particuliers; 


b) certains médicaments spéciaux A prix réduit 
($2 par ordonnance, Ppouvant aller jusqu'a une 
somme maximale de $100 par année) pour les 
malades sur pied qui souffrent de cancer, de 
glaucome, de fibrose kystique, de tuber- 
culose, d'hyperlipoprotéinémie, de diabéte 
insipide ou de troubles psychiatriques; 


c) les soins a domicile prescrits par le médecin 
traitant afin de permettre la convalescence a 
la maison et de réduire Ia durée de I'hospi- 
talisation - ce programme comprend la dia- 
lyse rénale et !'alimentation Par voie paren- 
térale; 


d) des services d'aide domestique pour les per- 
sonnes 4gées afin de les encourager a rester 
dans leur foyer et d'éviter les séparations de 
la famille ou "hospitalisation 4 long terme. 


e) des services ambulanciers gratuits pour les 
Personnes gees de 65 ans et plus. 
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ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Optometry, chiropractic, 
podiatry, osteopathy. (Also out-of-hospital benefit to- 
wards cost of physiotherapy and for ambulance ser- 
vices.) Home Care Program Services; home renal 
dialysis; and home _ hyperalimentation equipment, 
supplies and medication. (The provincial Ministry of 
Health administers a free Drug Benefit Plan for persons 
65 years and over who are Canadian citizens or landed 
immigrants and who have lived in the province for the 
past 12 months, disabled persons and persons with 
limited incomes.) 


Premium per month (d): 
Single - $19 (e). Family of 2 or more -$38 (e). 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Broad range of essential services, 
physio-, occupational, speech radio- and inhalation 
therapies, diet counselling services when prescribed by 
a physician, and other hospital services when medically 
necessary. Where available from a hospital, the pro- 
vision of equipment, supplies and medications for use in 
the home by haemophiliac patients for the emergency 
treatment or the prevention of haemorrhage. 


The plan also provides an extensive nursing home 
benefit. 


Qut-of-province benefits (c): 


Full rate in other Canadian provinces less any co- 
insurance or capital charges made by province con- 
cerned. 75% of standard ward for non-emergency 
admissions in the United States including room, board 
and all extras. 100% of emergencies (except mental 
illness) anywhere in the world. 100% of standard ward 
care in all other cases (except mental illness) occurring 
outside Canada or the U.S. 


Authorized charges: none 
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ONTARIO 


Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue medical dispensés par un 
medecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): l'optomé- 
trie, la chiropraxie, la podiatrie, l'osteopathie. (Les 
prestations aux malades non hospitalisés pour le cot 
des services de physiothérapie et des services d'ambu- 
lance.) Les services du programme de soins a domi- 
cile; l'é€quipement, le matériel et les médicaments 
pour la dialyse rénale et la suralimentation a domicile. 
(Le ministére provincial de la Santé administre un 
Régime de médicaments gratuits pour les personnes 
agees de 65 ans et plus, qui sont citoyens canadiens ou 
immigrants regus demeurant dans la province depuis 
les 12 derniers mois, pour les infirmes et les personnes 
a revenu modeste.) 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $19 (e). Famille de 2 personnes 
ou plus -$38 (e). 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels, la physiothérapie, 
l'ergothérapie, l'orthophonie, la radiotherapie, |'inhalo- 
thérapie, les services de consultation diététique, 
lorsqu'ils sont prescrits par un médecin et d'autres 
services hospitaliers requis du point de vue médical. 
L'équipement, le matériel et les médicaments em- 
ployés a domicile par un hémophile pour le traitement 
d'urgence ou la prévention des hémorragies, lorsqu'un 
hépital peut les fournir. 


Le Régime offre également des prestations con- 
. id . - 
sidérables pour les services en maison de repos. 


Services assurés hors de la province (c): 


Plein tarif des autres provinces canadiennes 
moins les frais modérateurs ou les frais d'établis- 
sement de la province en cause. 75% du tarif de la 
salle pour les cas non urgents aux Etats-Unis, y 
compris logement, et pension et tous les services 
supplémentaires. La totalité des frais des services 
d'urgence (a l'exception de troubles psychiatriques) 
partout dans le monde. Le plein tarif de la salle dans 
tous les autres cas (a l'exception de troubles psychia- 
triques) survenant a l'extérieur du Canada ou des 
Etats-Unis. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 33 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Certain optometric and 
chiropractic services, prosthetic devices and certain 
limb and spinal orthotic devices and services when 
prescribed by an M.D. Contact lens following congenital 
cataract surgery. Artifical eyes. Prescription drug 
program. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and ail approved avail- 
able services. 


Out-patient: All services except drugs and dress- 
ings in certain cases. 


Personal care homes: Standard ward and all 


approved available services. 


Out-of-province benefits (c): 


In Canada: Rate approved by hospital's provincial 
plan. 


Outside Canada: The greater of 75% of hospital's 
charges or a daily allowance if: a) emergency, 
b) adequate care not available in Manitoba, c) during 3 
months following permanent move, d) temporary 
employment or education. The lesser of 75% of 
hospital's charges or a daily allowance for elective 
cases. 


Authorized charges: 


none. ($7 per day may be charged by hospitals in 
Manitoba to insured persons receiving hospital in- 
patient services that are not medically required 
but are provided after the need for placement in a 
personal care home has been established to the 
Satisfaction of an assessment panel. A $7 per day 
residential charge is made to insured persons 
receiving personal care in personal care homes). 


See notes on page 33 
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MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue medical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés supplémentaires (b): certains 
services d'optometrie et de chiropraxie. Les prothéses 
et certains appareils et services orthopédiques pour les 
membres et la colonne vertébrale, lorsqu'ils sont pres- 
crits par un médecin. Les lentilles cornéennes re- 
quises aprés une intervention chirurgicale pour une 
cataracte congénitale. Les yeux artificiels. Le pro- 
gramme de médicaments prescrits. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: tous les ser- 
vices sauf, dans certains cas, les médicaments et les 
Ppansements. 


Maisons de soins personnels: les services de la 
salle et tous les services disponibles approuvés. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: le tarif approuvé par le Régime 
d'assurance-hospitalisation de la province. 


Hors du Canada: la plus élevée de ces sommes: 
75% des frais pour les prestations des services hospi- 
taliers ou une allocation quotidienne dans les cas: 
a) d'urgence, b) ot les soins requis ne sont pas dis- 
ponibles au Manitoba, c) ot les soins sont dispensés 
dans les 3 mois suivant le départ permanent, d) d'une 
absence temporaire pour raison de travail ou d'études. 
La moins élevée de ces deux sommes: 75% des frais 
ou une allocation quotidienne pour les cas d'hospitali- 
sation non urgents. 


Frais autorisés: 


Aucuns. (Les hépitaux du Manitoba pourront 
exiger une somme de $7 par jour des personnes 
assurées hospitalisées sans raison médicale aprés 
qu'un comité d'évaluation a jugé que ces person- 
nes doivent €tre placées dans un foyer. Les 
foyers exigeront une somme de $7 par jour des 
personnes assurées qui y recoivent des soins 
personnels.) 


Voir notes a la page 33 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Additional benefits (b): Optometry, chiropractic, 
oral surgery by a dentist and referred services by 
dentist for care of cleft palate. With certain excep- 
tions, Saskatchewan residents holding valid health ser- 
vices cards are eligible for the benefits of other plans 
administered by the provincial Department of Health. 
These include a subsidized hearing aid plan; the pro- 
vision of prosthetic and orthotic devices; provision of 
wheelchairs, walkers, commodes and other aids to daily 
living; a dental plan for children; a prescription drug 
plan. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 
In-patient: Standard ward and all approved avail- 


able services. 


Out-patient: to the extent that a hospital is able 
to provide it. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: Within Canada: Standard ward rate 
less co-insurance charge where applicable. Outside 
Canada: Maximums apply as to rate and number of 
days of care. 


Out-patient: Within Canada: Total amount 
charged. Outside Canada: Total amount charged or a 
rate considered to be fair and reasonable. 


Authorized charges: none 


ALBERTA 
Medical Care Insurance 
Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 


dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals (h). 


See notes on page 33 
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SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
meédecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services supplémentaires (b): l'optométrie, la chiro- 
praxie, les cas referes par un chirurgien-dentiste pour 
le traitement d'une fissure palatine et la chirurgie 
bucco-dentaire effectuée par un chirurgien-dentiste. 
Sauf certaines exceptions, les résidents de la 
Saskatchewan possédant des cartes d'identité valides 
pour les Régimes d'assurance-santé sont admissibles 
aux services d'autres régimes administrés par le 
ministére provincial de la Santé. Ceux-ci compren- 
nent le Regime de subventions pour prothéses acous- 
tiques; la fourniture de prothéses et d'appareils ortho- 
pédiques; la fourniture de chaises rouiantes, de cadres 
de marche, de siéges percés et toute autre aide a la 
vie quotidienne; le Régime de soins dentaires pour en- 
fants; le Regime de medicaments prescrits. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: dans la 
mesure ou un hépital peut fournir le service, le service 
est assure. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: au 
Canada: le tarif de la salle moins les frais modéra- 
teurs, le cas échéant. Hors du Canada: un taux 
maximal s'applique au tarif et au nombre de journées 
de soins. 


Services de consultation externe. Au Canada: 
la totalité des frais. Hors du Canada: la totalité des 
frais ou un montant jugé raisonnable et juste. 


Frais autorisés: aucun 


ALBERTA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste (h). 
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Additional benefits (b): Dental services rendered 
by dental surgeons as specified in regulations, optome- 
tric services, chiropractic services, and podiatric 
services and appliances. An optional health services 
contract is available through the Alberta Health Care 
Insurance Plan providing Alberta Blue Cross non group 
membership at reduced rates to residents who are 
unable to obtain group Blue Cross coverage through an 
employer. For a resident 65 years and over, the 
spouse, and their dependants, the Government provides 
a substantial portion of the cost of eyeglasses and a 
major portion of the cost of dentures and dental care; 
and assumes the cost of hearing aids and medical and 
surgical equipment, supplies and appliances. 


Premium per month (d): 
Single - $7.65 (f). Family of 2 or more - $15.30 (f). 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: to the extent that the hospital is 
able to provide insured services. 


Qut-of-province benefits (c): 


In-patient: All approved in-patient charges in 
Canadian active treatment or auxiliary hospitals. 
Outside Canada - in active treatment hospitals - $50 
per day or the actual cost whichever is the lesser; for 
newborns - $9.00 per day or the actual cost whichever 
is the lesser. 


Out-patient: All services provided by hospitals 
in Canada at their respective approved rates. Outside 
Canada, for out-patient service at an active treatment 
hospital, the lesser of the amount charged or the 
amount that would be paid for the same service in 
Alberta. 


Authorized charges (applies only to Alberta 
hospitals): 


Patients are required to pay a $5.00 admission 
charge to active treatment hospitals. Excluded are: 
inter-hospital transfers; re-admission within 30 days; 
hospitalization approved by a cancer clinic; polio 
patients; multiple handicapped children's units; a 
resident aged 65 or over, the spouse and dependants; and 
recipients of social assistance from Department of 
Social Services and Community Health. 


See notes on page 33 
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Services assurés supplémentaires (b): les soins 
dentaires dispenses par des chirurgiens-dentistes con- 
formément aux réglements. L'optométrie, la chiro- 
praxie, les soins et les appareils podiatriques. Une 
assurance facultative est offerte par la Commission 
qui permet aux résidents qui ne font partie d'aucun 
groupe de devenir membre de la Croix-Bleue de 
!'Alberta. Pour les résidents 4gés de 65 ans et plus et 
les personnes a leur charge, le gouvernement assume 
une importante partie du codt des lunettes et la plus 
grande partie du cofit des dentiers et des soins den- 
taires et il supporte le coQt des prothéses acoustiques, 
et de l'équipement, des fournitures et des appareils de 
nature médicale et chirurgicale. 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $7.65 (f). Famille de 2 personnes ou 
plus - $15.30 (f). 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: dans la 
mesure ou I'hépital peut fournir les services assurés. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
tous les frais des services dans les hépitaux de soins de 
courte durée ou auxiliaires canadiens. A l'extérieur du 
Canada, dans les hépitaux de soins de courte durée, la 
moins élevée de ces deux sommes: $50 par jour ou le 
cot réel. Pour les nouveau-nés, la moins élevée de 
ces deux sommes: $9 par jour ou le co(t réel. 


Services de consultation externe: tous les ser- 
vices de consultation externe dispensés dans les 
hépitaux au Canada a leurs taux respectifs approuvés. 
A lextérieur du Canada, pour les services de con- 
sultation externe dispensés dans un hépital de soins de 
courte durée, la moins élevée des deux sommes 
suivantes: le coQt réel des services rendus ou la 
somme que co(terait le méme service en Alberta. 


Frais autorisés (pour les hépitaux de |'Alberta 
seulement): 


Les malades doivent débourser $5 pour étre 
admis dans un h6épital de soins de courte durée. Sont 
exclus les malades transférés d'un hépital a l'autre; les 
malades réadmis dans les 30 jours qui suivent le congé 
de I'hépital; les malades dont l'admission est approuvee 
dans une clinique du cancer; les malades atteints de 
poliomyélite; les enfants admis dans des unités pour 
handicapés multiples; les résidents Agés de 65 ans et 
plus, leur conjoint et les personnes a leur charge; et 
les bénéficiaires d'aide sociale du ministére des 
Services sociaux et de la Santé communautaire. 
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Auxiliary Hospitals: $5.50 per day after 120 days. 
Where a private room is provided at the request of the 
patient, an additional charge of $3.50 per day is 
payable. 


BRITISH COLUMBIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals (h). 


Additional benefits (b): | Optometry, chiro- 
practic, naturopathy, physiotherapy, podiatry, 
orthoptic treatment, the extended role services of a 
registered nurse where 


a) an arrangement for the rendering and for the 
payment of these services is approved by the 
Commission, and 


b) these services are rendered in an area of the 
province where a medical practitioner is not normally 
available. 


Orthodontic services for hare lip’and/or cleft palate. 
(Free prescription drug program for residents 65 years 
and over, the handicapped and the chronically ill, and a 
universal Pharmacare plan which protects individuals 
from financial hardship as a result of high prescription 
drug expenses. Further details may be obtained by 
writing Pharmacare, Ministry of Human Resources, 
Parliament Buildings, Victoria V8V 1X4.) 


Premium per month (d): 


Single - $7.50. Two persons - $15.00. Family of 
three or more persons - $18.75. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Emergency services, minor surgical 
procedures, day care surgical services, out-patient 
cancer therapy, psychiatric day care and night care 
services, day care rehabilitation services, narcotic 
addiction services, physiotherapy services, diabetic day 
care, and specified out-patient psychiatric services (in 
designated hospitals), dietetic counselling services; 
cytology services operated by B.C. Cancer Institute and 
renal dialysis treatments for chronic renal failure (in 
designated hospitals); day care services at the Arthritis 
Centre of British Columbia and psoriasis day care 


See notes on page 33 
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Les hépitaux auxiliaires: $5.50 par jour aprés 
120 jours. Lorsqu'un malade occupe une chambre 
privée parce qu'il en a fait la demande, un supplément 
de $3.50 par jour est payable. 


COLOMBIE-BRITANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste (h). 


Services assurés supplémentaires (b): l'optomé- 
trie, la chiropraxie, la naturopathie, la physiothérapie, 
la podiatrie, les services et les traitements d'orthopti- 
que, les services du réle élargi d'un(e) infirmier(ére) 
diplé6mé(e) lorsque 


a) la Commission approuve une entente prise 
pour assurer la prestation et le rembourse- 
ment de ces services et 


b) ces services sont dispensés dans une région de 
la province ou un medecin n'est pas normale- 
ment disponible. 


Les services orthodontiques pour le bec-de-liévre 
ou Ja fissure palatine. Le Programme gratuit de 
médicaments prescrits pour les résidents 4gés de 65 
ans et plus, les handicapés et les malades chroniques 
et le Régime de médicaments prescrits (Pharmacare) 
offert a l'ensemble de la population, afin de proteger 
les individus des difficultés financiéres que peut en- 
trainer l'achat de médicaments prescrits. De plus 
amples renseignements sur ce programme peuvent étre 
obtenus en écrivant & Pharmacare, Ministry of Human 
Resources, Parliament Buildings, Victoria, V8V 1X4. 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $7.50. Deux personnes - $15.00. 
Famille de trois personnes ou plus - $18.75. 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: les soins 
d'urgence, les soins en chirurgie mineure, les soins en 
chirurgie de jour, le traitement des cancéreux non 
hospitalisés, les soins psychiatriques de jour et de nuit, 
les services de réadaptation de jour, le traitement de 
la toxicomanie, les services de physiothérapie, le 
traitement de jour pour les diabétiques et certains 
services de psychiatrie en clinique de consultation 
externe (dans les hépitaux désignés), les services de 
consultation diététique, les services de cytologie ex- 
ploités par la B.C. Cancer Institute et les services de 
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services at Shaughnessy Hospital, Vancouver. 


Out-of-province benefits (c): 


a) In-patient: During a temporary period of 
absence that ends at midnight on the last day of the 
12th month following the month of departure from 
province - maximum stay of 12 months unless otherwise 
approved. 


b) Referral, if approved by Deputy Minister. 


c) Out-patient: renal dialysis treatment for 
chronic renal failure in designated hospitals in another 
province, less $1 authorized charge. 


d) Out-of-Canada: In-patient maximum $75 per 
day for adults and children. $12 per day for newborn. 
Lesser of charge or $75 for out-patient dialysis for 
chronic renal failure. (Canadian funds) 


Authorized charges: 


a) $4 per day in general hospitals, excluding 
newborn, 


b) $6.50 per day for adults and $1 per day for 
children under the age of nineteen in extended care 
hospitals, 


c) $2 for each emergency or minor surgical out- 
patient treatment, 


d) $2 for day care surgical services, 


e) $1 for out-patient cancer therapy, psychiatric 
day care or night care and psychiatric out-patient 
services, out-patient physiotherapy services, diabetic 
day care services, day care rehabilitation services, each 
dietetic counselling session, renal dialysis treatment, 
day care arthritic services and psoriasis day care 
services. 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 
Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 


dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


See notes on page 33 
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dialyse rénale (dans les hépitaux désignés); les soins de 
jour au Centre pour arthritiques de la Colombie- 
Britannique (Arthritis Centre of British Columbia) et 
les soins de jour pour les personnes souffrant de 
psoriasis a I'hépital Shaughnessy de Vancouver. 


Services assurés hors de la province (c): 


a) Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services regus au cours d'une absence temporaire 
se terminant a minuit le dernier jour du 12” mois 
suivant le mois du départ de la province -une absence 
maximale de 12 mois, sauf une disposition contraire. 


b) Les services regus par un malade dirigé 
ailleurs pour des traitements avec l'approbation du 
Sous-ministre. 


c) Services de consultation externe: le traite- 
ment de dialyse rénale pour les personnes qui souffrent 
d'insuffisance rénale chronique dans certains hépitaux 
désignés d'une autre province, moins $1 de frais auto- 
rises. 


d) Hors du Canada: un maximum de $75 par jour 
pour les adultes et les enfants hospitalisés et de $12 
par jour pour les nouveau-nés. Pour le traitement de 
dialyse rénale aux individus non hospitalisés souffrant 
d'insuffisance rénale chronique, la plus petite des deux 
sommes suivantes: le cot réel du traitement ou $75 
(en devises canadiennes). 


Frais autorisés: 


a) Sauf pour les nouveau-nés, $4 par jour dans les 
hépitaux de soins de courte durée, 


b) $6.50 par jour pour les adultes et $1 par jour 
pour les enfants de moins de dix-neuf ans dans les 
hépitaux de soins prolongés, 


c) $2 pour tout service d'urgence ou soins en 
chirurgie mineure en clinique de consultation externe, 


d) $2 par jour pour les soins en chirurgie de jour, 


e) $1 pour les soins aux cancéreux non hospi- 
talisés, pour les soins psychiatriques de jour ou de nuit 
et pour les services psychiatriques en clinique de con- 
sultation externe, pour les services de physiothérapie 
en clinique de consultation externe, pour les services 
de jour aux diabétiques, pour les services de réa- 
daptation de jour, pour chaque séance de consultation 
diététique, et pour la dialyse rénale, pour les soins de 
jour pour les personnes qui souffrent d'arthrite et de 
psoriasis. 


TERRITOIRES DU NORD-OUEST 
Régime de soins médicaux 
Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue médical dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 


buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 
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Additional benefits (b): Full travel coverage, plus 
living expenses allowance, while away from home for 
treatment of cancer, cystic fibrosis, tuberculosis or 
mental illness. Also cost of drugs required to treat 
specific chronic diseases. Assistance towards travel 
costs to receive medical treatment away from home 
community. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Emergency and follow-up treatment 
of injuries; medically necessary diagnostic radiological 
examinations with necessary interpretations; laboratory 
examinations; minor surgical procedures; physiotherapy 
and radiotherapy where available; and certain day care 
surgical procedures. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: Rate approved for hospital by its own 
provincial plan. 


Out-patient: Same benefits as in N.W.T. 


Outside Canada: 
rate. 


Up to a maximum specified 


Authorized charges: none 


YUKON TERRITORY 

Medical Care Insurance 

Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 

Premium per month (d): 

Single - $4.75. Couple - $9.25. Family - $11.00. 
Coverage depends on residency status rather than on 
Payment of premiums. Persons 65 years or more are 


premium-exempt. 


Hospital Insurance 
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Services assurés supplémentaires (b): la totalité 
des frais pour les déplacements, plus une indemnité de 
subsistance pour les individus qui doivent s'éloigner de 
chez eux pour recevoir des traitements pour le cancer, 
la fibrose kystique, la tuberculose ou les troubles 
psychiatriques. Les codts des médicaments requis 
pour traiter certaines maladies chroniques. Une sub- 
vention de voyage aux personnes gui doivent recevoir 
des traitements médicaux & I'extérieur de leur com- 
munauté. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: les traite- 
ments d'urgence et les traitements subséquents des 
blessures; les examens radiologiques requis par néces- 
sité médicale et les analyses nécessaires au diagnostic; 
les examens de laboratoire; les soins en chirurgie 
mineure; la physiothérapie et la radiothérapie quand 
elles sont disponibles et certains soins en chirurgie de 
jour. 


Services assurés hors du territoire (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: le 
tarif approuve pour I'hépital par le Régime d'assu- 
rance-hospitalisation du territoire. 


Services de consultation externe: les mémes 
services assures que ceux offerts dans les Territoires 
du Nord-Ouest. 


Hors du 
spécifié. 


Canada: jusqu'au. tarif maximal 


Frais autorisés: aucun 


TERRITOIRE DU YUKON 

Régime de soins médicaux 

Services assurés ordinaires (a): tous les services 
requis du point de vue medical dispenses par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale dispensées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 

Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $4.75. Couple - $9.25. Famille 
AMELIA Os 


La garantie dépend de la résidence et non de I'acquit- 
tement des primes. Les personnes agees de 65 ans et 
plus sont exemptees des primes. 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Voir notes a la page 33 


Standard benefits (c): 


In-patient: 
available services. 


Standard ward rate and all approved 


Out-patient Laboratory, radiological and other 
diagnostic procedures together with the necessary 
interpretations for the diagnosis and treatment of an 
injury, illness or disability excluding simple procedures 
which ordinarily form part of a physician's routine 
office examinations; day care surgical services. 


Out-of-province benefits (c): 
In-patient: Rate approved for hospital by its own 


provincial plan. 


Out-patient: Same benefits as in Territory. 


Outside Canada: Maximum applied as to rate. 


Authorized charges: none 


See notes on page 33 __ 
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Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: les 
services de la salle et tous les services disponibles 
approuves. 


Services de consultation externe: les tests de 
laboratoire, les examens radiologiques, et les autres 
services de diagnostic, ainsi que les analyses néces- 
saires au diagnostic et au traitement des blessures, 
maladies ou invalidités, a l'exclusion des examens qui 
font partie de l'examen général en cabinet de médecin; 
les soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors du territoire (c): 

Services dispensés aux malades hospitalisés: le 
tarif approuve pour I'hépital par le regime d'assu- 
rance-hospitalisation du territoire en question. 

Services de consultation externe: les mémes 
services assures que ceux offerts dans le Territoire du 
Yukon. 


Hors du Canada: le tarif maximal selon le taux. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 33 


NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


g) 


h) 


These benefits are insured services as defined in 
the Medical Care Act (Canada). All provincial 
medical care insurance plans are required to 
provide portability of coverage for the insured 
services of the Medical Care Program for their 
insured residents anywhere in the world. 
However, this requirement does not preclude a 
provincial plan from requiring prior approval 
from the plan before elective, non-emergency, 
care is obtained out-of-province. Provinces 
generally limit the amount payable for the 
services of medical practitioners that are 
received on an out-of-province basis to the 
amount payable for similar services rendered in 
the province where the patient is insured. 


These additional benefits are provided generally 
on a limited basis. For specific details, infor- 
mation may be obtained from the provincial plan. 
The federal government is not contributing under 
federal health insurance legislation towards the 
costs of these additional benefits. However, the 
federal government contributes towards the cost 
of certain health services under the Extended 
Health Care Services Program such as nursing 
home and adult residential care, home care 
(health aspects) and ambulatory health care 
services. 


These benefits are provided in accordance with 
the terms and conditions of the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services Act (Canada), except for 
nursing home benefits - see note (b). 


The premiums are those for persons who do not 
qualify for premium assistance on account of 
limited income. The provisions for assistance 
vary from province to province. 


Rates are for combined medical care and hospital 
insurance coverage. Premium exemption if 
member of premium unit is 65 years or more and 
resided for at least the previous 12 months in 
province. 


Premium exemption for basic (and for optional) 
coverage if member of a premium unit is 65 years 
or more. Eligibility for hospital insurance 
depends on medical care insurance status. 


A special fund for financing the Quebec Health 
Insurance Plan comprises employers' contributions 
amounting to 1.5% of employees' salaries 
and payments made by the Minister of Finance 
out of the provincial consolidated revenue fund, 
according to thé requirements of the Quebec 
Health Insurance Board. 


In this provincé, the services of osteopaths are 
eligible as insured services under the Medical 
Care Act (Canada) on the same basis as the 
services of medical practitioners. 
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NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


g) 


h) 


Ces services assurés sont offerts conformément 
aux dispositions de la Loi sur les soins médicaux 
(Canada). Tous les régimes Provinciaux d'assu- 
rance médicale doivent offrir a leurs résidents 
assurés une transférabilité de couverture partout 
dans le monde pour les services assurés du Pro- 
gramme de soins médicaux. Cette exigence 
n'empéche cependant pas un régime provincial de 
demander préalablement I'approbation du régime 
avant que des soins facultatifs, non urgents, 

soient prodigués hors de la province. Les pro- 
vinces limitent généralement le montant payable 
pour les services regus des médecins a l'extérieur 
de la province au montant payable pour des 
services semblables rendus dans fa province ou le 
malade est assuré. 


Ces services supplémentaires sont généralement 
offerts avec certaines restrictions. Pour plus de 
précisions, s'adresser au régime provincial en 
question. Le gouvernement fédéral ne partage 
pas les codts de ces services supplémentaires en 
vertu de la législation fédérale sur Ifassurance- 
santé. Cependant, le gouvernement fédéral 
assume une partie des cots de certains services 
de santé dans le cadre du Programme de services 
complémentaires de santé tels que les soins en 
maison de repos et les soins en établissement 
pour adultes, les soins a domicile (les services de 
santé) et les soins ambulatoires. 


Ces services assurés sont offerts conformément 
a la Loi sur ]'assurance-hospitalisation et les ser- 
vices diagnostiques (Canada), sauf les services 
assurés dans les maisons de repos - voir note (b). 


Ces primes s'appliquent aux personnes qui n'ont 
pas droit a J'assistance-prime accordée aux per- 
sonnes a faible revenu. Les dispositions en ce 
sens varient d'une province a I‘autre. 


Les taux s'appliquent aux Programmes de soins 
médicaux et d'assurance-hospitalisation com- 
binés. H y a exemption de la prime si la 
personne seule ou un des membres d'une famille 
{2 personnes ou plus) est 4gé de 65 ans ou plus 
et est résident dans la province depuis au moins 
les 12 derniers mois. 


Il y a exemption de la prime pour I'assurance de 
base (et l'assurance facultative) si la personne 
seule ou un des membres d'une famille (2 person- 
nes ou plus) est 4gé de 65 ans ou plus. Le droit a 
tassurance-hospitalisation dépend de la situation 
par rapport au Régime de soins médicaux. 


La Régie de lassurance-maladie du Québec est 
financee par le fonds de l'assurance-maladie 
créé au ministére des Finances ¢t alimenté par 
fa contribution des employeurs (1.5% du salaire 
versé 4 un employé) a laquelle s'ajoutent des 
sommes versées par le ministre des Finances a 
méme le fonds consolidé du revenu et selon les 
besoins de fa Régie. 


Dans cette province, les services des ostéopathes 
peuvent étre considérés comme étant des ser- 
vices assurés en vertu de Ja Loi fédérale sur les 
soins médicaux au méme titre que les services 
des médecins. 


Plan Addresses 
Newfoundland 
Medical Care 


Newfoundland Medical Care 
Commission, 

Elizabeth Towers, 

Elizabeth Avenue, 

St. John's, Newfoundland. 

AIC 533 


Hospital Insurance 


Hospital Services Division, 
Department of Health, 
Confederation Building, 
St. John's, Newfoundland. 
AIC 5T7 


Prince Edward Island 
Medical Care 
Health Services Commission, 
P.O. Box 4500, 


Charlottetown, P.E.I. 
CIA 7P4 


Hospital Insurance 
Hospital Services Commission of 
Prince Edward Island, 
P.O. Box 4500, 
Charlottetown, P.E.I. 
CIA 7P4 


Nova Scotia 


Medical Care 


Health Services and Insurance Commission, 


P.O. Box 760, 
Halifax, Nova Scotia. 
B3J 2V2 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
P.O. Box 488, 

Halifax, Nova Scotia. 
B3J 2R8 


New Brunswick 
Medical Care 


Department of Health, 
Insured Services Division, 
Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8 
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Adresses des Régimes 
Terre-Neuve 
Soins médicaux 


Commission des soins medicaux 
de Terre-Neuve 

Elizabeth Towers 

Avenue Elizabeth 

St-Jean (Terre-Neuve) 

IKE SRB} 


Assurance-hospitalisation 


Division des services hospitaliers 
Ministére de la Santé 

Edifice Confederation 

St-Jean (Terre-Neuve) 

AlC 5T7 


fle-du-Prince-Edouard 
Soins médicaux 
Commission des services de santé 


de I'Tle-du-Prince-Edouard 
C.P. 4500 


Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 


C1A 7P4 


Assurance-hospitalisation 


Commission des services hospitaliers 


de 1'Tle-du-Prince-Edouard 
C.P. 4500 


Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 


CIA 7P4 
Nouvelle-Ecosse 
Soins médicaux 


Commission des services de santé 
et de |'assurance-maladie 

C.P. 760 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 

B3J 2V2 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 
C.P. 488 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 
B3IJ 2R8 


Nouveau-Brunswick 
Soins médicaux 


Ministére de la Santé 

Division des services assurés 
C.P. 5100 

Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
Insured Services Division, 
Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8 


Quebec 
Medical Care 


Quebec Health Insurance Board, 
P.O. Box 6600, 

Quebec, Quebec. 

GIK 7T3 


Hospital Insurance 


Department of Social Affairs, 
Joffre Building, 

1075 chemin Ste-Foy, 
Quebec, Quebec. 

GIA 1B9 


Ontario 


Ontario Health Insurance Plan - (Medical Care and 
Hospital Insurance) 


HAMILTON KINGSTON 

25 Main St. W., 1055 Princess St., 
L8P 4P9 K7L 5A9 
LONDON MISSISSAUGA 
227 Queens Ave., 55 City Centre Dr., 
N6A 5G6 L5B 3M1 
OSHAWA OTTAWA 

44 Bond St. W., 75 Albert St., 
LIG 1LA4 KIP 5Y9 
SUDBURY THUNDER BAY 
295 Bond St., 435 James St. S., 
P3B 238 P7C 5G6 
TORONTO 

2195 Yonge St., 

M5W LAO 


The above district offices undertake registration and 
claims processing. 
located at Barrie, Kenora, Kitchener, Peterborough, 
St. Catharines, Timmins and Windsor. 


Manitoba 
Medical Care 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


Information offices are also 


2) 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 

Division des services assurés 
C.P. 5100 

Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 


Québec 
Soins médicaux 


Régie de l'assurance-maladie du Québec 
C.P. 6600 

Québec (Québec) 

GIK 7T3 


Assurance-hospitalisation 


Ministere des Affaires sociales 
Edifice Joffre 

1075, chemin Ste-Foy 

Québec (Québec) 


GIA 1B9 
Ontario 
Régime d'assurance-maladie de l'Ontario - (les 


soins médicaux et l'assurance-hospitalisation) 


HAMILTON KINGSTON 
25, rue Main ouest 1055, rue Princess 
L8P 4P9 K7L 5A9 
LONDON MISSISSAUGA 
227, av. Queens 55, promenade 
N6A 5G6 City Centre 

L5B 3Ml1 
OSHAWA OTTAWA 
44, rue Bond ouest 75, rue Albert 
LIG 1A4 KIP 5Y9 
SUDBURY THUNDER BAY 
295, rue Bond 435, rue James sud 
P3B 238 P7C 5G6 
TORONTO 
2195, rue Yonge 
M5W 1A0 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent de 
recevoir les inscriptions et de donner suite aux 
demandes d'indemnité. Il existe également des 
bureaux d'information a Barrie, Kenora, Kitchener, 
Peterborough, St. Catharines, Timmins et Windsor. 


Manitoba 
Soins médicaux 


Commission des services de santé 
du Manitoba 

599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 2T6 


Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 
Winnipeg, Manitoba. 


Assurance-hospitalisation 


Commission des services de santé 
du Manitoba 
599, rue Empress 


R3C 2T6 Winnipeg (Manitoba) 
R3C 2T6 
Saskatchewan Saskatchewan 


Medical Care Soins médicaux 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, 

T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Hospital Insurance 


Saskatchewan Hospital Services Plan, 
T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Alberta 


Medical Care 


Alberta Health Care Insurance Plan, 
P.O. Box 1360, 

Edmonton, Alberta. 

T5I 2N3 


or 


Alberta Health Care Insurance Plan, 
J.J. Bowlen Building, 

620 - 7th Avenue S.W., 

Calgary, Alberta. 

T2P 0Y8 


Hospital Insurance 


Alberta Department of Hospitals and 
Medical Care, Hospital Services, 

P.O. Box 2222, 

9945 - 108 St., 

Edmonton, Alberta. 

T5I 2P4 


British Columbia 


Medical Care 


Medical Services Commission, 
1515 Blanshard Street, 
Victoria, B.C. 

V8W 3C8 


(Insurance contract may be obtained from the 
Medical Services Plan of British Columbia, 


1515 Blanshard Street, 
Victoria, B.C. 

Mailing Address: 

P.O. Box 1600, 

Victoria, British Columbia. 
V8W 2X9) 
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Commission de soins médicaux 
de la Saskatchewan 

Edifice T.C. Douglas 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Assurance-hospitalisation 


Régime de services hospitaliers 
_de la Saskatchewan 

Edifice T.C. Douglas 

3475, rue Albert 

Régina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Alberta 


Soins médicaux 


Régime d'assurance-maladie 
de l'Alberta 

GP. 1360 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2N3 


et 


Régime d'assurance-maladie 
de l'Alberta 

Immeuble J.J. Bowlen 

620, 7© avenue sud-ouest 

Calgary (Alberta) 

T2P 0Y8 


Assurance-hospitalisation 


Ministére des hépitaux, soins médicaux 
et services hospitaliers de l'Alberta 


GAR SZ2222. 

9945, 108° rue 
Edmonton (Alberta) 
T5J 2P4 


Colombie-Britannique 
Soins médicaux 
Commission des services médicaux 
1515, rue Blanshard 


Victoria (Colombie-Britannique) 
V8W 3C8 


(Pour obtenir un contrat d'assurance, s'adresser au: 


Programme des services médicaux 
de la Colombie-Britannique) 

1515, rue Blanshard 

Victoria (Colombie-Britannique) 

Adresse postale: 

C.P. 1600 

Victoria (Colombie-Britannique) 

V8W 2X9) 


Hospital Insurance 


Hospital Programs, 
Ministry of Health, 
Parliament Buildings, 
Victoria, British Columbia. 
V8V 1X4 


Northwest Territories 
Medical Care 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Hospital Insurance 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Yukon 
Medical Care 


Yukon Health Care Insurance Plan, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

Y1LA 2C6 


Hospital Insurance 


Yukon Hospital Insurance Services, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

YIA 266 
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Assurance-hospitalisation 


Programme hospitaliers 
Ministére de la Santé 

Edifices du Parlement 

Victoria (Colombie-Britannique) 
V8V 1X4 


Territoires du Nord-Ouest 
Soins médicaux 


Régime d'assurance-maladie 
des T.-N.-O. 


Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 


Yellowknife (Territoires du Nord-Quest) 
X1A 2L9 


Assurance-hospitalisation 


Programme d'assurance-maladie 
des T.-N.-O. 


Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 


Yellowknife (Territoires du Nord-Quest) 
MLAVZED 


Territoire du Yukon 
Soins médicaux 


Programme d'assurance-maladie 
du Yukon 

EP. 2703 

Whitehorse (Yukon) 

YIA 2C6 


Assurance-hospitalisation 


Services d'assurance - hospitalisation 
du Yukon 

G.Pa2708 

Whitehorse (Yukon) 

YLA 2C6 
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His Excellency the Right Honourable Edward Schreyer, 


Governor General and Commander-in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 


The undersigned has the honour to present to your 
Excellency the Annual Report respecting operations of 
the Medical Care Act for the fiscal year ended 
March 31, 1980. 


Respectfully submitted, 


Monique Bégin, 
Minister of National Health and Welfare. 


Son Excellence le trés honorable Edward Schreyer, 
Gouverneur général et Commandant en chef du Canada. 


QU'IL PLAISE A VOTRE EXCELEENCE, 


J'ai I'honneur de présenter a Votre Excellence le 
Rapport annuel sur I'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére se terminant le 
31 mars 1980. 


Je vous prie d'agréer, Monsieur le Gouverneur général, 
l'assurance de mon profond respect. 


Le ministre de la Santé nationale et 
du Bien-étre social, 
Monique Begin 


© Minister of Supply and Services Canada 1982 © Ministre des Approvisionnements et Services Canada 1982 
Cat. No. H75-9/1980 Ne de cat. H75-9/1980 
ISBN 0-662-51915-9 ISBN 0-662-51915-9 


Annual Report of the Minister of National Health and 
Welfare respecting operations of the Medical Care Act 
for the fiscal year ended March 31, 1980. 


This is the twelfth report to Parliament, made in 
accordance with Section 9 of the Medical Care Act. 


Program Description 


The Medical Care Act (chapter M-8, R.S.C., 1970) 
received Royal Assent on December 21, 1966. In 
keeping with a recommendation from the Royal 
Commission on Health Services in 1964, the Act 
established a grant-in-aid program whereby the 
federal government is empowered to make financial 
contributions to those provinces which operate 
medical care insurance plans meeting certain 
minimum criteria. These criteria are embodied in the 
Act and require the provincial plans to have the 
following characteristics: 


1. Comprehensive coverage for all medically 
required services rendered by a physician or 
surgeon. There can be no dollar limit or 
exclusion except on the grounds that the 
services are not medically required. Certain 
surgical-dental services rendered by dental 
surgeons in hospitals have been included as 
benefits from July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services by 
insured persons. The benefit coverage must 
be administered in such a way that there will 
be no impediment or preclusion through 
financial charges or otherwise to an insured 
person receiving necessary medical care. 


3. Universal availability of coverage to all 
eligible residents of a participating province 
on uniform terms and conditions and cover- 
ing, in addition, at least ninety-five per cent 
of the total eligible population. This ensures 
access to coverage by all residents and 
prevents premium discrimination on account 
of previous health, age, non-membership in a 
group or other consideration. At the same 
time, subsidization in whole or in part for 
certain age groups or low-income groups is 
permitted if a plan is financed by means of a 
premium system, provided all qualifying 
residents are treated equally. 


Eligibility as a beneficiary is not related to 
employment insurance groups and, conse- 
quently, coverage is not lost when an individ- 
ual changes jobs. 


4. Portability of benefits when beneficiaries are 
temporarily absent from their own province 
or when moving from one participating prov- 
ince to another. 


Rapport annuel du ministre de la Santé nationale et du 
Bien-€étre social sur l'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére se terminant le 31 
mars 1980. 


Le présent rapport établi conformément A 
l'article 9 de la Loi sur les soins médicaux, est le 
douzieme presenté au Parlement. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (chapitre M-8, 
S.R.C., 1970) a regu la sanction royale le 21 décembre 
1966. Conformément aux propositions de la 
Commission royale sur les services de santé de 1964, 
la loi a établi un programme de subventions aux 
termes duquel le gouvernement fédéral a le pouvoir 
d'accorder, selon certains critéres minimaux, une aide 
financiére aux provinces appliquant un régime de soins 
médicaux. Ces critéres sont incorporés dans la loi et 
obligent les régimes provinciaux a posséder les 
caracteristiques suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant tous les 
services nécessaires dispensés par un médecin 
ou par un chirurgien. Ce critere n'admet 
aucune limite monétaire ni exclusion, a moins 
que les services ne s'imposent pas du point de 
vue médical. Depuis le 1°" juillet 1968, 
certains services de chirurgie dentaire 
dispensés dans les hépitaux par des chirur- 
giens-dentistes sont également prévus. 


2. Ltaccés raisonnable des personnes assurées 
aux services assurés. L'accés aux services 
assurés ne doit pas étre entravé par des frais 
d'utilisation excessifs ou d'autres dispositions. 


3. L'application universelle de la garantie a tous 
les résidents assurables de la province parti- 
cipante, selon des conditions uniformes, et 
couvrant au moins 95 p. 100 de la population 
assurable. Cela permet de garantir l'accés a 
tous les résidents et d'éviter la discrimination 
en matiere de primes, qu'elle soit fondée sur 
la santé, Il'age, la non-appartenance a un 
groupe ou tout autre motif. En outre, si le 
régime est financé par un systeme de primes, 
l'autorité provinciale peut subventionner, en 
totalité ou en partie, certains groupes d'age 
ou des groupes économiquement faibles, a 
condition que tous les résidents ayant droit a 
la garantie soient traités équitablement. 


Ledroitalagarantien'est pas lié a une assurance 
collective par groupes d'employés, et par consé- 
quent, lechangement d'emploin'entraine aucune 
suspension de la garantie. 


4, La transférabilité des prestations lorsque le 
bénéficiaire s'absente temporairement de sa 
province ou déménage dans une autre 
province participante. 


5. Administration on a non-profit basis by a 
public authority which is accountable to the 
provincial government for its financial trans- 
actions. 


Federal financial contributions to participating 
provinces became payable from July 1, 1968, and, 
originally, were based on half of the national per 
capita cost of the insured services of the national 
program, multiplied by the number of insured persons 
in each province. As a result of a 1976 amendment to 
the Medical Care Act, the 1976-77 per capita contri- 
bution was limited to 113% of the 1975-76 per capita 
contribution. This ceiling marginally reduced the level 
of the federal contribution below 50 per cent of the 
national per capita cost of insured services for that 
year. New financial arrangements came into effect 
April 1, 1977, and are discussed later in this report 
under the heading "Description of Financial 
Arrangements". 


The Medical Care Act excludes from the insurable 
population of a province members of the Canadian 
Forces, Royal Canadian Mounted Police and persons 
serving a term of imprisonment in a penitentiary as 
defined in the Penitentiary Act. These exclusions 
amount to less than 0.5 per cent of the total popula- 
tion. 


Insurable residents of a participating province 
who are eligible and entitled to receive insured 
services under any other Act of the Parliament of 
Canada or under any law of a province relating to 
workers' compensation are not entitled to benefits 
under the Medical Care Act. For example, war 
veterans entitled to medical care under other federal 
legislation are excluded from the benefit coverage of 
the Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal statutes 
are as follows: 


Aeronautics Act 

Civilian War Pensions and Allowances Act 

Government Employees Compensation Act 

Merchant Seaman Compensation Act 

National Defence Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police Pension 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police 
Superannuation Act 

Veterans Rehabilitation Act 


Coverage is automatic for eligible residents in 
most provinces, subject to any registration require- 
ments being met. In Ontario, coverage is mandatory 
for persons employed where there are 15 or more 
persons on the payroll, while coverage is voluntary for 


5. L'administration sans but lucratif assurée par un 
organisme public, responsable de ses opérations 
financiéres devant le gouvernement provincial. 


Les contributions fédérales ont commencé d'étre 

Z : sat lems 
versees aux provinces participantes le 1~ juillet 1968 
et a l'origine, étaient fondées sur la moitié du codt 
national par habitant des services assurés par le 
programme national, multipliée par le nombre de 
personnes assurées dans chaque province. Par suite 
d'une modification apportée en 1976 a la Loi sur les 
soins médicaux, !a contribution par habitant pour 
1976-1977 a été limitée a 113 p. 100 de celles versées 
pour 1975-1976. Ce plafond a légérement réduit le 
niveau de la contribution fédérale 4 moins de 50 p. 
100 du cot national par habitant des services assurés 
pour l'année en question. De nouveaux accords 
financiers sont entrés en vigueur le | avril 1977 et 
ceux-ci sont examinés sous la rubrique "Description 
des dispositions financiéres". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la popu- 
lation assurable d'une province les membres des Forces 
armées canadiennes, les membres de la Gendarmerie 
royale du Canada et les personnes purgeant une peine 
d'emprisonnement dans un pénitencier, selon la défini- 
tion qu'en donne la Loi sur les pénitenciers. Le 
nombre des personnes exclues représente moins de 0,5 
p- 100 de la population globale. 


Les résidents assurables d'une province partici- 
pante, qui ont droit aux services assurés en vertu de 
toute autre loi du Parlement canadien ou de toute loi 
provinciale portant sur l'indemnisation des accidentés 
du travail, ne peuvent pas recevoir des prestations en 
vertu de la Loi sur les soins médicaux. Par exemple, 
les anciens combattants ayant droit aux soins médi- 
caux en vertu d'autres lois fédérales sont exclus de la 
garantie prévue par la Loi sur les soins médicaux en ce 
qui concerne, une affection imputable au service de 
guerre pour laquelle ils sont déja indemnisés. Les lois 
fédérales en question sont les suivantes: 


Loi sur l'aéronautique 

Loi sur les pensions et allocations de guerre pour les 
civils 

Loi sur l'indemnisation des employés de I'Etat 

Loi sur l'indemnisation des marins marchands 

Loi sur la défense nationale 

Loi sur les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie 
royale du Canada 

Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale 
du Canada 

Loi sur la réadaptation des anciens combattants 


Dans la plupart des provinces, sous réserve que 
toute condition d'enregistrement soit remplie, les 
résidents qui ont droit aux soins sont couverts d'office. 
En Ontario, lorsqu'il y a 15 personnes ou plus inscrites 
aux listes de paye, les employés du service en question 


the remainder of the population. In Alberta, persons 
may "opt out" on a yearly basis, but such an election 
must be for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a voluntary 
plan. 


Virtually 100 per cent of the 23.7 million res- 
idents of Canada who were eligible for coverage under 
the Medical Care Program through the various pro- 
vincial plans were insured in 1979-80. 


This is the eighth fiscal year in which medical 
care insurance plans were in effect in all jurisdictions. 
The provincial plans have been operational for at least 
nine years and in most instances for ten or eleven years. 


The dates of entry of the provincial plans were as 
follows: 


Newfoundland 
Prince Edward Island 
Nova Scotia 

New Brunswick 


April 1, 1969 
December 1, 1970 
April ta) L969 
January 1, 1971 


Quebec November 1, 1970 
Ontario October 1, 1969 
Manitoba April, 1969 
Saskatchewan July 1, 1968 
Alberta July 1, 1969 
British Columbia July 1, 1968 


Yukon April Meto7Z 
Northwest Territories Aprile el o74 


Description of Financing Arrangements 


Late in 1976, following several years of negotia- 
tions, the provinces and Canada agreed to new finan- 
cial arrangements for medical care and _ hospital 
insurance, among other fiscal matters. This led to the 
enactment of the Federal-Provincial Fiscal Arrange- 
ments and Established Programs Financing Act, 1977, 
(FPFA/EPF Act) assented to on March 31, 1977, which 
contains tne formulae for calculating the yearly 
federal contributions to the provinces. 


Commencing April 1, 1977, federal contributions 
to the provinces with respect to the established 
programs of hospital insurance, medical care and post- 
secondary education, are no longer directly related to 
provincial costs but take the form of a block fund that 
includes: 


sont couverts obligatoirement; l'assurance est faculta- 
tive pour le reste de la population. En Alberta, un 
particulier peut se retirer du régime a la fin de chaque 
année, mais une telle décision l'oblige & renoncer & la 
fois au régime provincial d'assurance-hospitalisation et 
au régime provincial de soins médicaux. La Colombie- 
Britannique offre un régime volontaire. 


En 1979-1980, des 23.7 millions de résidents 
canadiens ayant droit aux services assurés du Pro- 
gramme de soins médicaux par l'entremise des 
différents régimes provinciaux, presque tous ont 
bénéficié de la garantie. 


La présente marque la huitieme année financiére 
ou il existe un régime de soins médicaux dans toutes 
les provinces. Les régimes provinciaux sont appliqués 
depuis au moins neuf ans et, dans Ja plupart des cas, 
depuis dix ou onze ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au pro- 
gramme federal aux dates suivantes: 


Terre-Neuve 1" avril 1969 
fle-du-Prince-Edouard 1©" décembre 1970 
Nouvelle-Ecosse 1 avril 1969 
Nouveau-Brunswick |~ janvier 1971 
Québec Pa novembre 1970 
Ontario Ae octobre 1969 
Manitoba 1~ avril 1969 
Saskatchewan ha juillet 1968 
Alberta 1 juillet 1969 
Colombie-Britannique i juillet 1968 
Yukon ]~ avril 1972 
Territoires du Nord-Ouest 1°" avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, aprés plusieurs années de 
négociations, les provinces et le gouvernement du 
Canada ont convenu de conclure de nouvelles ententes 
financiéres pour l'assurance de soins médicaux et 
!'assurance-hospitalisation, entre autres questions. 
Ces ententes ont abouti a l'adoption de la Loi de 1977 
sur les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral 
et les provinces et sur le financement des programmes 
établis, sanctionnée le 31 mars 1977, qui définit les 
formules utilisées dans le calcul des contributions 
fédérales annuelles versées aux provinces. 

. er : . . 

Depuis le |! avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces, relativement aux 
programmes établis d'assurance-hospitalisation, de 
soins médicaux et d'études post-secondaires ne sont 
plus fonction immédiate des frais provinciaux mais 
prennent plutdt la forme d'un financement global qui 
comprend: 


a) The transfer to the provinces of tax room and 
associated equalization, and 


b) cash payments. 


The total federal contributions for these programs 
are now, in general terms, based on the current 
escalated value of the 1975-76 federal contributions 
for the three programs. 


The tax room vacated by the federal government 
permitted the provinces to increase their tax rates so 
as to collect additional revenue without necessarily 
increasing the total tax burden on Canadians. 


The formula for the cash payments is complex and 
five factors are involved: 


a) 50 per cent of the national average per 
capita federal contributions to the provinces 
for the established programs in the base year 
1975-76, plus the cash equivalent of one 
personal incgme tax point on a per capita 
basis ($7.63); 


b) provincial population; 


c) an escalator consisting of a three-year 
moving average of the annual rate of growth 
of the Gross National Product on a per capita 
basis; 


d) transitional payments to provinces where the 
tax transfer and associated equalization are 
less than the value of the basic cash contri- 
bution; 


e) levelling adjustments to the basic cash con- 
tributions so that all provinces at the end of 
five years will be receiving equal per capita 
basic cash contributions. 


The Minister of Finance allocates the federal cash 
contribution to each province among the three esta- 
blished programs on the basis of the proportion for the 
fiscal year 1975-76. The approximate allocations used 
for 1979-80, based on estimates, were: 


50.5% - Hospital Insurance Program 

17.4% - Medical Care Program 

32.1% - Post-Secondary Fducation Financing 
Program 


The cash equivalent of one personal income tax 
point as well as one income tax point in the tax 
room transferred to the provinces, do not arise 
from health programs. They are part of an 
adjustment made to the provinces to settle the 
question of compensation for termination of the 
1972 Tax Reform Guarantee Program and other 
issues which were outstanding at the time. 


a) le transfert aux provinces d'un certain champ 
d'iimposition et de la péréquation qui s'y 
rattache, et 

b) des versements en especes. 


A WWheure actuelle, la contribution fédérale 
globale a ces programmes est essentiellement fondée 
sur la valeur relevée courante de la contribution 
fédérale de 1975-1976 aux trois programmes. 


Le champ d'imposition cédé par le gouvernement 
fédéral a permis aux provinces de hausser leurs taux 
d'impét de facon a retirer des revenus supplémentaires 
sans nécessairement augmenter le fardeau fiscal dans 
son ensemble. 


La formule des versements en especes est 
complexe et comporte cing facteurs: 


a) 50 p. 100 de la moyenne nationale de la 
contribution fédérale par habitant accordée 
aux provinces, pour les programmes établis 
au cours de l'année de base 1975-1976, plus 
l'équivalent en espéces, pour chaque habitant, 
d'un point fiscal sur le revenu personnel 
($7.63); 


b) la population provinciale; 


c) un facteur de progression, c'est-a-dire une 
moyenne mobile, calculée sur une période de 
trois ans, du taux annuel d'accroissement du 
Produit national brut, par habitant; 


d) des paiements de transition aux provinces 
lorsque les versements de transfert d'impdt 
et de péréquation sont inférieurs a la valeur 
de la contribution de base en espéces; 


e) des redressements pour niveler les contri- 
butions de base en especes, de sorte qu'apres 
cing ans toutes les provinces recevront les 
mémes contributions de base en especes, par 
habitant. 


Le ministre des Finances répartit la contribution 
fédérale en espéces accordée a chaque province entre 
les trois programmes établis, en fonction du prorata 
pour l'année financiére 1975-1976. En fonction des 
prévisions, la répartition approximative appliquée 
pour 1979-1980 a été la suivante: 


50,5% - Programme d'assurance-hospitalisation 

17,4% - Programme d'assurance de soins médicaux 

32,1% - Programme de financement des études 
postsecondaires 


L'équivalent en espéces d'un point fiscal sur le 
revenu personnel, ainsi qu'un point fiscal sur le 
revenu du champ d'imposition cédé aux provinces 
n'ont pas été accordés a cause des programmes de 
santé. En effet, ces gains des provinces font 
partie de ce que le gouvernement fédéral leur a 
accordé pour compenser I'abolition du Programme 
de garantie - réforme fiscale 1972 et pour régler 
d'autres questions a l'époque. 


The allocated cash contributions for the health 
programs are deemed to be the contributions payable 
under the Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act and the Medical Care Act. The cash contributions 
are payable by the Minister of National Health and 
Welfare who is responsible to Parliament for ensuring 
that the provincial plans continue to meet the program 
criteria. Contributions are conditional upon the cor- 
responding provincial hospital and medical care insur- 
ance plans continuing to meet the program criteria of 
the federal health insurance legislation respecting 
such matters as the comprehensiveness of insured 
services covered, universality of population covered, 
reasonable access to insured services without impedi- 
ment by way of user charges or otherwise, portability, 
adequate standards of care and public administration 
on a non-profit basis. Under these financial arrange- 
ments, provinces now have greater flexibility in the 
use of their own funds and the féderal contributions 
than that which pertained under direct cost sharing. 


Also, under the FPFA/EPF Act, as of April 1, 
1977, the federal government is making additional 
equal per capita cash contributions to the provinces 
towards the cost of extended health care services not 
covered by the Medical Care and Hospital Insurance 
Programs. These services are: nursing home inter- 
mediate care, adult residential care, converted mental 
hospitals, home care (health aspects), and ambulatory 
health care services. The extended health care ser- 
vices contribution is estimated at $24.45 per capita or 
$579 million overall for 1979-80, and is subject to 
yearly escalation in the same manner as the basic cash 
contributions. 


Les contributions en especes affectées aux 
programmes de santé sont considérées comme étant 
payables en vertu de la Loi sur _|'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques et de la 
Loi sur les soins médicaux. Ces contributions en 
especes doivent étre versées par le ministre de la 
Santé nationale et du Bien-étre social qui est chargé 
par le Parlement de s'assurer que les régimes provin- 
Cciaux continuent de satisfaire aux critéres du 
Programme. Ces contributions sont conditionnelles, en 
ce sens que les régimes provinciaux d'assurance- 
hospitalisation et de soins médicaux doivent continuer 
de satisfaire aux critéres de la Loi fédérale sur 
l'assurance-santé concernant des points comme la 
garantie tous risques des services assurés couverts, 
l'application universelle de la garantie a tous les 
résidents assurables, l'accés raisonnable aux services 
assurés sans qu'il soit entravé par des frais d'utilisation 
excessifs ou d'autres dispositions, la transférabilité des 
prestations, des normes suffisantes en matiére de 
soins, et l'administration sans but lucratif assurée par 
un organisme public. En vertu des nouveaux accords 
financiers, les provinces jouissent maintenant d'une 
plus grande souplesse quant a l'utilisation de leurs 
propres fonds et des contributions fédérales que dans 
le contexte du partage direct des frais. 


De plus, en vertu de la Loi sur le financement des 
programmes établis, le gguvernement fédéral verse 
aux provinces, depuis le |~ avril 1977, des contribu- 
tions supplémentaires en espéces, soit une somme 
équivalente pour chacune de celles-ci, calculée selon 
une formule par habitant, afin de les aider a4 assumer 
les frais de certains services complémentaires de 
santé non prévus par les Programmes de_ soins 
médicaux et d'assurance-hospitalisation. Il s'agit des 
services suivants: les soins courants en maison de 
repos, les soins en établissement pour adultes, les 
hépitaux psychiatriques convertis, les soins a domicile 
(l'aspect santé) et les soins ambulatoires. La contri- 
bution relative aux services complémentaires de santé 
est évaluée a $24.45 par habitant, ce qui représente un 
montant global de $579 millions pour l'année 1979- 
1980, et elle augmentera annuellement de la méme 
maniére que les autres contributions en espéces de 
base. 


Program Changes and Developments 


The rendering of charges by medical practitioners 
that are in excess of provincial plan benefit levels 
(extra-billing) continued to increase in several 
provinces, relative to the levels of such billings in 
years past, and received considerable attention. The 
Act does not prohibit extra-billing, which has existed 
in most provinces from the time of their participation 
in the Medical Care Program. Rather, the Act 
requires that a plan of a province be operated "on a 
basis that provides for reasonable compensation for 
insured services rendered by medical practitioners and 
that does not impede or preclude, either directly or 
indirectly whether by charges made to insured 
persons or otherwise, reasgnable access to insured 
services by insured persons." 


Also during the year "Medicare" issues remained 
prominent. However, the term was commonly applied 
to encompass services beyond the Medical Care 
Program per se. At the Federal-Provincial conference 
of Health Ministers that was held in Ottawa on 
September 17, 1979, the Federal government proposed 
to undertake a review of the publicly financed 
insurance programs. All provinces, except Quebec, 
agreed that the proposed review would be appropriate. 
Mr. Justice Emmet Hall of Saskatchewan, who was 
Chairman of the Royal Commission on Health Services 
(1961-65), was commissioned to undertake the review, 
known as "Health Services Review '79". 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory changes 
in the various provincial plans has been continued. 
While there was increased concern about the effect of 
extra-billing, all provinces continued to adhere to the 
conditions of the Act. The Department of National 
Health and Welfare continued to follow up with the 
provinces concerned all allegations to the contrary 
which came to its attention. 


On a nation-wide basis, estimates prepared after 
the close of the fiscal year indicate that during 
calendar year 1980, only 12 per cent of medical 
practitioners in fee-for-service practice were 
involved in extra-billing. Nationally, extra-billing 
amounts to an estimated 2% when compared with 
the cost of plan payments for insured services in 
1980. The proportion varied from 0% to 3.6%, 
depending upon the province. 


Changements aux programmes et nouveaux faits 


Les frais facturés par les médecins en sus des 
tarifs fixés par les régimes provinciaux (dépassement 
de tarifs) ont continué d'augmenter dans plusieurs 
provinces, par rapport a ce qulils étaient les années 
précédentes, et ont recu beaucoup dlattention. La loi 
n'empéche pas les médecins de dépasser les tarifs 
fixés, et cela se pratique dans la plupart des provinces 
depuis le moment ot elles ont commencé a participer 
au Programme de soins médicaux. La Loi stipule 
plut6t que les régimes provinciaux doivent se fonder 
sur "un baréme qui offre une compensation raisonnable 
pour les services assurés que rendent les médecins et 
qui n'écartent ni n'excluent, directement ou indirecte- 
ment, soit au moyen d'honoraires exigés des personnes 
assurées soit autrement, une possibilité raisonnable 
pour les personnes assurées de bénéficier des services 
assurés." 


De plus, au cours de l'année, on a beaucoup 
discuté dlassurance-maladie. Toutefois, ce terme 
n'englobe pas que les services offerts dans le cadre du 
Programme de soins médicaux. C'est ainsi que, lors 
de la Conférence fédérale-provinciale des ministres de 
la Santé tenue le 17 septembre 1979 a Ottawa, le 
gouvernement fédéral a proposé d'entreprendre une 
étude sur les programmes d'assurance financés par des 
organismes publics. Toutes les provinces, sauf le 
Québec, ont jugé une telle étude opportune. Le juge 
Emmett Hall de la Saskatchewan, qui était le 
président de la Commission royale d'enquéte sur les 
services de santé (1961-1965), a été mis a la téte de la 
Commission d'examen des services de santé. 


Certains changements apportés aux régimes provinciaux 


La surveillance des modifications apportées aux 
lois et aux réglements des différents régimes provin- 
ciaux s'est poursuivie. Bien que dans un climat 
d'inquiétude accrue au sujet des répercussions du 
dépassement des tarifs par les médecins, toutes les 
provinces ont continué a satisfaire aux conditions de la 
loi. Le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social a continué de faire enquéte auprés des provinces 
toutes les fois qu'on prétendait que ces conditions 
n'étaient pas respectées. 


2Selon des estimations préparées une fois l'année 
financiére terminée, en 1980 (année civile), seulement 
12% des médecins payés a lI'acte au Canada ont 
facturé des frais en sus des tarifs fixés par les régimes 
provinciaux. A l'échelle nationale, en 1980, ces frais 
supplémentaires représentaient environ 2% du montant 
global versé aux médecins, les autres 98% ayant été 
versés par les régimes provinciaux pour des services 
assurés. A l'échelon provincial, la proportion des 
médecins qui avaient réclamé des frais supplémen- 
taires variaient entre 0 et 3,6% selon la province. 


Changes in provincial plans during the fiscal year 
include the following: 


- Yukon raised its monthly premiums for its 
medical care plan from $4.75 to $6.50 for 
single persons, from $9.25 to $12.50 for 
couples, and from $11.00 to $14.00 for 
families, with effect from April 1, 1979. 


- Effective September 1. 1979, the Alberta 
Health Care Insurance Plan ceased to accept 
claims for payment which do not indicate the 
amount billed the patient, even if no extra- 
billing occurs. 


- Ontario raised its monthly premiums for its 
combined health insurance plan from $19.00 
to $20.00 for single persons and from $38.00 
to $40.00 for couples and families with 
children, with effect from the benefit period 
commencing October 1, 1979. 


- Effective November 1, 1979, Quebec made 
the presentation of the health insurance card 
by the beneficiary a pre-condition for the 
direct payment by the plan to the practi- 
tioner. Certain exceptions are allowed e.g. 
emergencies, services to infants under one 
year of age, persons in long-term care 
facilities. 


- Nova Scotia made provision for coverage of 
dependants of NATO personnel, and for 
persons in Nova Scotia on work permits and 
their families who meet certain criteria 
relating to duration of stay in the province. 


- Prince Edward Island amended the Health 
Services Payment Act Regulations, effective 
August 1, 1979, to prohibit physicians opted 
into the provincial plan from billing an en- 
titled person an amount in excess of the 
Health Services Commission's tariff of fees 
for basic services. 


- Increases in the schedules of payments for 
medical practitioners were implemented in 
all provinces and territories. 


The Appendix contains a tabular summary of 
provincial medical care and hospital insurance plans, 
as of January 1, 1980. It should be noted, however, 
that this information is subject to change. Detailed 
descriptions of each provincial medical care insurance 
plan may be obtained from the Director, Health 
Insurance, Health Services and Promotion Branch, 
Department of National Health and Welfare. Ottawa, 
Ontario, KIA 1B4. 


Les changements apportés aux régimes 
provinciaux au cours de l'année financiére sont les 
suivants: 


- Le Yukon a haussé la prime mensuelle de son 
régime d'assurance de soins médicaux. En 
effet, le 1©" avril 1979, celle-ci est passée de 
$4.75 a $6.50 pour les personnes seules, de 
$9.25 a $12.50 pour les couples et de $11.00 a 
$14.00 pour les familles. 

Saeed Say (34) septembre 1979, l'Alberta a cessé 
d'accepter les demandes de paiement en 
vertu de son régime d'assurance-maladie qui 
ne contiennent pas le montant des frais 
facturés aux patients, méme s'il n'y a pas eu 
dépassement de tarifs. 


- L'Ontario a haussé la prime mensuelle de son 
régime combiné d'assurance de soins 
medicaux, soit de $19.00 a $20.00 pour les 
personnes seules, et de $38.00 & $40.00 pour 
les couples et les familles comptant des 
enfants, avec effet a la période de garantie 
commengant le 1©" octobre 1979. 


- Depuis le 1®" novembre 1979, le Québec ne 
paie directement les médecins que si les 
bénéficiaires leur ont présenté leur carte 
d'assurance-maladie. Il permet cependant 
quelques exceptions a cette régle: les cas 
d'urgence, les services aux nourrissons 4gés 
de moins d'un an, les malades des établis- 
sements de soins de longue durée. 


- La Nouvelle-Ecosse accorde maintenant la 
garantie aux personnes a la charge du 
personnel de I'OTAN et aux individus qui 
possedent un permis de travail en Nouvelle- 
Ecosse ainsi qu'a leur famille, pourvu que ces 
personnes satisfassent a certains critéres 
concernant la durée de leur séjour dans la 
province. 


- L'fle-du-Prince-Edouard a modifié les Health 
Services Payment Act Regulations (date 
d'effet: Ie I~’ aodt 1979), pour empécher les 
médecins adhérants au régime provincial de 
facturer a une personne admissible des frais 
en sus des tarifs fixés par la Commission des 
services de santé pour les services de base. 


- Une majoration des honoraires des médecins 
praticiens a été appliquée dans toutes les 
provinces et les territoires. 


L'annexe comprend un tableau récapitulatif des 
régimes provinciaux de soins médicaux et d'assurance- 
hospitalisation, au he janvier 1980. Il est a noter, 
toutefois, que ces renseignements ne sont pas 
invariables. Il est possible d'obtenir une description 
détaillée de tous les régimes provinciaux de soins 
médicaux en s'adressant au Directeur de l'Assurance- 
santé, Direction générale des services et de la promo- 
tion de la santé, ministere de la Santé nationale et du 
Bien-étre social, Ottawa (Ontario) KIA 1B4 


Medical Care Program - Administration 


The purpose of the Medical Care Act is to ensure 
that all residents of Canada can have access to 
necessary care on a prepaid basis by authorizing the 
federal government to provide financial assistance to 
the provinces. To do this effectively, the program has 
been organized on the basis of three interrelated 
activities: 


1. Administration of the Medical Care Act. 


2. Provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the provincial 
medical care insurance plans. 


3. Conducting studies, and providing technical 
and professional consultative services to the 
provinces and other appropriate bodies on the 
planning, delivery and utilization of medical 
services. 


The Health Services and Promotion Branch is 
responsible for the administration of the Medical Care 
Act, the Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act, and the program for Extended Health Care 
Services. Other responsibilities of the Branch include 
the administration of the Health Resources Fund Act, 
studies and advice on health care services and related 
matters, administration of the National Health 
Research and Development Program, the development 
of health standards and guidelines, and health 
promotion activities. 


The Health Insurance Supplementary Fund, which 
is administered by the Health Services and Promotion 
Branch, provides for the payment of claims for the 
insured services of the Medical Care and the Hospital 
Insurance and Diagnostic Services Acts for residents 
of Canada who have been unable to obtain coverage or 
have lost coverage through no fault of their own. 
During 1979-80, payments amounted to $1,008, leaving 
a balance of $17,898 in the Fund. 


Selected Activities 


The federal provincial Advisory Committee on 
Institutional and Medical Services met twice during 
the year. The specific functions of this Committee, 
which consists of senior provincial and territorial 
health insurance plan officials, as well as represen- 
tatives of the federal government, are to: 


1. Consider specific issues delegated by the 
Conference of Deputy Ministers of Health, or 
accepted by a significant number of the 
provinces as matters where a_ general 
consensus of informed opinion would be 
helpful, and make recommendations where 
appropriate. 


2. Promote federal/provincial co-ordination of 
medical and institutional needs of Canadians 
on a provincial, national and international 
level. 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet de 
garantir a tous les habitants du Canada l'accés aux 
soins médicaux nécessaires, payés d'avance, et 
d'autoriser a cette fin le gouvernement fédéral a 
fournir aux provinces une aide financiere. Pour 
garantir son efficacité, le programme a été élaboré de 
facon a couvrir trois domaines d'activités apparentées: 


1. l'application de la Loi sur les soins médicaux; 


2. la création de services consultatifs, destinés 
aux provinces, sur les divers aspects des 
régimes provinciaux de soins médicaux; 


3. la conduite d'études et la création de services 
consultatifs d'ordre technique et profes- 
sionnel, destinés aux provinces et aux 
organismes intéressés, dans le domaine de la 
planification, de la distribution et de l'utilisa- 
tion des services médicaux. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de surveiller 
l'application de la Loi sur les soins médicaux, de la Loi 
sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnos- 
tiques, du Programme des services sanitaires 
complémentaires, de la Loi sur la Caisse d'aide a la 
santé, Elle entreprend des études, fournit des services 
de consultation dans le domaine des soins et services 
de santé et d'autres sujets connexes, gere le 
programme national de recherche et développement en 
matiere de santé, et voit a la création de normes et de 
lignes de conduite dans le domaine de la santé et a 
l'organisation des activités de promotion de la santé. 


La Caisse supplémentaire d'assurance-santé, 
gérée par la Direction générale des services et de la 
promotion de la santé, prévoit le paiement d'indem- 
nités, pour les services assurés en vertu de la Loi sur 
les soins médicaux et de la Loi sur |l'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques, aux 
habitants du Canada qui n'ont pu obtenir la garantie ou 
qui ont perdu leur droit a celle-ci sans que ce soit leur 
faute. Au cours de l'année 1979-1980, les versements 
se sont élevés a $1,008, laissant un solde de $17,898 
dans la Caisse. 


Activités d'intérét 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établis- 
sement s'est réuni deux fois cette année. Formé 
des dirigeants provinciaux et  territoriaux des 
régimes d'assurance-santé ainsi que des 
représentants du gouvernement fédéral, ce comité 
avait le mandat suivant: 


1. Examiner les questions particuliéres confiées 
au Comité consultatif par la Conférence des 
sous-ministres de la Santé, ou considérées par 
un nombre suffisant de provinces comme 
nécessitant une unanimité d'opinion bien 
informée, et faire les recommandations qui 
s'imposent. 


2. Promouvoir la coordination au niveau fédéral 
et provincial des besoins en soins médicaux et 
en soins en établissement des Canadiens, a 
l'échelon provincial, national et international. 


3. Exchange information, or arrange for the 
exchange of information, which is of interest 
to a significant number of members of the 
Advisory Committee. 


4 Serve as a forum that will offer a means of 
contact between federal and _ provincial 
governments and national health organiza- 
tions. 


Items of particular interest discussed at these 
meetings included: payment schedules and negotiated 
settlements with medical associations; extra-billing; 
confidentiality of medical records; payment for 
medical services in nursing homes; reciprocal! process 
billing arrangements between provinces for in-patient 
services; standard out-patient rates for insured 
services provided in other provinces; revision of the 
Canadian Hospital Accounting Manual and develop- 
ment of a standardized management information 
system for health institutions; methodologies for use 
in health facility planning; the Canadian Red Cross 
Society's budgets for the Blood Transfusion and Donor 
Recruitment services; and continuing development of 
guidelines for special services in hospitals. 


The Department continued to provide data on 
physicians' earnings and expenses of practice to 
provincial medical care insurance plans and provincial 
medical associations during the year. Similar studies 
of other categories of health professionals were also 
continued at the request of the provinces. In-depth 
comparative analyses of utilization and cost 
experience of the provincial medical care insurance 
plans were also undertaken. The latest available 
publication on this subject is Medical Care- Statistical 
Supplement to the Annual Report 1975-76 which may 
be obtained from the Publications Coordinator, Health 
Services and Promotion Branch, Department of 
National Health and Welfare, Ottawa, Ontario, KIA 
1B4. 


Information and views continued to be exchanged 
with provincial officials, representatives of profes- 
sional associations, academics, and representatives of 
foreign governments interested in Canada's national 
health insurance programs. Ongoing national and 
international interest in these programs was reflected 
in the many requests for information received by the 
Department, which included special information 
requests for input to "Health Services Review '79". 


Financial Experience 


During the fiscal year 1979-80, federal payments 
made with respect to the Medical Care Program under 
section 26 of the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs Financing 
Act, 1977 to the provinces and territories totalled 
$817,035,000. 


Payments by Canada to the provinces and 
territories for the fiscal years 1975-76 to 1979-80 are 
detailed in Table |. 


During the course of the year 1979/80 it was 
ascertained that Ontario had incorrectly claimed 
certain costs under the Medical Care Act for 1976/77. 
While this will not affect the amounts of contributions 
and payments previously reported to Parliament, there 
is a reduction in cost of insured services amounting to 
$1,416,921. This reduction will result in the following 
changes: 


3. Echanger des renseignements, ou veiller a ce 
que l'on échange des renseignements qui 
intéressent un nombre suffisant de membres 
du Comité consultatif. 


4. Servir de point de rencontre entre le gou- 
vernement fédéral, les gouvernements 
provinciaux et les organismes nationaux de 
santé. 


Parmi les questions soulevées pendant ces 
réunions, mentionnons les honoraires des médecins et 
les reéglements négociés avec les associations 
médicales; le dépassement de tarifs; la confidentialité 
des dossiers médicaux; le paiement des services 
médicaux offerts dans les maisons de repos; les 
accords entre les provinces concernant la facturation 
des services aux malades hospitalisés; les taux 
normaux des services assurés de consultation externe 
dispensés aux clients venant d'une autre province; la 
révision du Manuel de comptabilité des hopitaux du 
Canada et la création d'un systeéme normalisé 
d'information de la gestion pour les établissements de 
santé; des méthodes de planification des installations 
sanitaires, la portion du budget de la Société 
canadienne de la Croix-Rouge affectée aux services de 
transfusion sanguine et de recrutement des donneurs 
de sang; et la poursuite de I'élaboration de directives 
concernant les services hospitaliers spéciaux. 


Au cours de l'année, le Ministére a continué de 
fournir des données sur les gains et les dépenses des 
médecins aux régimes provinciaux de soins médicaux 
et aux associations médicales provinciales. A la 
demande des provinces, des études analogues sur 
d'autres catégories de spécialistes de la santé ont 
également été poursuivies. Des analyses comparatives 
approfondies de l'utilisation et du cofit des régimes 
provinciaux de soins médicaux ont également été 
entreprises. Liouvrage le plus récent sur cette 
question s'intitule Soins médicaux-Statistiques supplé- 
mentaires au rapport annuel de 1975-1976. On peut se 
le procurer aupres du coordonnateur des publications, 
Direction générale des services et de la promotion de 
la santé, ministére de la Santé nationale et du Bien- 
étre social, Ottawa (Ontario) KIA 1B4. 


Des échanges de renseignements et de points de 
vue se sont maintenus avec les hauts fonctionnaires 
provinciaux, les universitaires et les représentants 
d'associations professionnelles et de gouvernements 
étrangers témoignant de I'intérét aux programmes 
nationaux d'assurance-santé au Canada. L'intérét 
qu'on porte a I'échelle nationale et internationale aux 
programmes canadiens continue de se manifester par 
le nombre élevé de demandes de renseignements 
adressées au Ministére, dont certains renseignements 
particuliers recueillis par la commission d'examen des 
services de santé. 


Rapport financier 


Au cours de I'année financiére 1979-1980, les 
versements fédéraux aux provinces et territoires, en 
vertu de l'article 26 de la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces 
et sur le financement des programmes établis, se sont 
chiffrés a environ $817,035,000. 


Les versements du Canada aux provinces et aux 
territoires pour les années financiéres de 1975-1976 a 
1979-1980 sont indiqués au Tableau |. 


Au cours de l'année 1979-1980, on s'est rendu 
compte que, en 1976-1977, l'Ontario avait réclamé a 
tort certains montants en vertu de la Loi sur les soins 
médicaux. Cela ne changera rien au montant des 
contributions et des paiements communiqué au 
Parlement; toutefois, il faut réduire le coft des 
services assurés de $1,416,921. Cette réduction 
occasionnera les changements suivants: 
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Reported in 1976/77 
Declare en 1976-1977 


Adjusted Amounts 


Cost of Insured Services 
Cofit des services assurés 


Ontario $ 


Canada 


Per Capita Cost 
Cotit par personne 


Ontario $ 
Canada $ 


Analysis of Cost Changes? 


The cost factor analysis in this report covers the 
fiscal years 1974-75 to 1979-80." Although all ten 
provinces have been operating public medical care 
insurance plans for a somewhat longer period, experi- 
ence during the first few years, 1971-72 to 1973-74, 
was atypical in some respects. For example, increases 
in physician supply were unusually high, and changes in 
the price of services were unusually low. Year-to- 
year developments since 1974-75, for all 10 provinces 
combined, have tended to be more uniform than 
before 


Aggregate and per capita program costs, as 
reported by the ten provinces, increased from $1,459.2 
million, or $64.91 per capita, in 1974-75 to §2,754.4 
million, or $115.60 per capita, in 1979-80. For the 
fiscal years to 1976-77 inclusive the program costs 
reported by the provinces served to calculate the 
federal contributions under the Medical Care Act 
(Canada). Under the financing arrangements in effect 
since April 1, 1977 the federal contributions are no 
longer based upon reported program costs. Provinces 
continue to report in the autumn of each year on their 
program costs for the preceding fiscal year. Some 
provinces have made certain administrative and 
Organizational changes which affect comparability of 
reported data. 


The following dollar figures, and the percentage 
changes shown in Table 2, are based upon program 
costs adjusted to improve their year-to-year compara- 
bility. Adjustments consist of: an increase in the 
1974-75 program costs of Ontario and the four 
western provinces to offset a temporary transfer of 
the costs of certain laboratory and radiology services 
from the provincial medical care insurance plans to 
the hospital insurance plans, and estimates of non-fee 
Program costs in certain provinces where the figures 
reported for recent years are known to be incomplete. 
The counts of insured persons, used to calculate per 
Capita rates, were adjusted in several cases to improve 
interprovincial comparability. 


Adjusted program costs increased from $1,586.0 
million in 1974-75 to $2,486.0 in 1978-79, and to 
$2,767.1 in 1979-80. In per capita terms the adjusted 
figures were: $71.03 in 1974-75; $106.36 in 1978-79, 
and $117.36 in 1979-80. 


“Excludes Yukon and Northwest Territories. 
Years ending March 31. 


710 748,376 
$ 1.920,661,919 


Montant rectifie 


15.7% $ 709,331,445 15.4% 
14.5% $ 1,919,244,998 14.4% 
15.2% $ 85.71 14.9% 
13.3% $ 83.18 13.5% 


Analyse des variations relatives aux frais? 


Dans le présent rapport, l'analyse du facteur coqt 
couvre les années financiéres 1974-1975 a 1979-1980", 
Cependant, les 10 provinces administrent un régime 
public de soins médicaux depuis un peu plus longtemps 
que cela et les premiéres années de l'existence du 
régime (1971-1972 a 1973-1974) different des années 
suivantes sur certains plans. Au début, par exemple, 
le taux d'accroissement des ressources en médecins a 
été exceptionnellement élevé, tandis que le coiit des 
services s'est peu modifié. Au cours des années 
suivantes, l'évolution s'est faite de fagon plus 
uniforme pour toutes les provinces. 


Les frais de programme déclarés par les 10 
provinces sont passés de $1,459.2 millions (frais 
lobaux). ou $64.91 par personne, en 1974-1975, a 
2,754.5 millions, ou $115.60 par personne, en 1979- 
1980. Jusqu'en 1976-1977 inclusivement, les frais de 
programme déclarés par les provinces ont servi a 
calculer le montant des contributions fédérales en 
vertu de la Loi sur les soins médicaux (Canada). 
Toutefois, ar suite des accords fiscaux en vigueur 
depuis le 1 Y avril 1977, les contributions fédérales ne 
sont plus établies en fonction des frais de programme 
déclarés. Les provinces continuent cependant de faire 
connaitre chaque automne leurs frais de programme 
pour l'année financiére précédente. Quelques 
provinces ont procédé a certains changements d'ordre 
administratif ou structurel qui rendent plus difficile la 
comparaison des données communiquées. 


Les montants suivants en dollars et les variations 
en pourcentage qui figurent au tableau 2 sont fondés 
sur des frais de programme qui ont été rajustés pour 
faciliter la comparaison d'une année a l'autre. Pour 
procéder a ces rajustements, on a augmenté les frais 
de programme de l'Ontario et des quatre provinces de 
l'Ouest pour 1974-1975, de fagon a compenser pour le 
transfert provisoire des cofits de certains services de 
laboratoire et de radiologie du régime provincial de 
soins médicaux au régime d'assurance-hospitalisation 
et l'on a estimé les frais de programme pour services 
non rémunérés a I'acte dans certaines provinces ou les 
chiffres déclarés pour les derniéres années étaient 
incomplets. Le total des personnes assurées, utilisé 
pour calculer le taux par habitant, a été rajusté dans 
plusieurs cas, pour rendre plus facile la comparaison 
entre les provinces. 


Les frais de programme redressés étaient de 
$1,586 millions en 1974-1975, de $2,486 millions en 
1978-1979 et de $2,767,1 millions en 1979-1980. Quant 
aux cofits rajustés par habitant, ils étaient de $71.03 
en 1974-1975, de $106.36 en 1978-1979 et de $117.36 
en 1979-1980. 


a6 Yukon et les Territoires du Nord-Ouest exclus. 
Années finissant le 31 mars. 


Table 2/Tableau 2 


Average Annual Rates of Change of Adjusted Aggregate and Per Capita Costs 
Taux annuels de variation des frais globaux et frais par habitant entierement redressés 


Aggregate Costs 
Frais globaux 


Per Capita Costs 
Frais par habitant 


Total Medical Care Program costs consist of fee 
payments to physicians, non-fee payments to physi- 
cians, and the costs of certain dental services per- 
formed in hospitals. During the period under review, 
non-fee payments to physicians and the costs of dental 
services, taken together, accounted for about 5.9 per 
cent to 6.3 per cent of total program costs. 


Table 3 shows changes in adjusted fee payments 
to physicians, and the contributions made by selected 
factors to such changes. Each group of factors from 
(a) to (e) represents an alternative explanation of 
changes in aggregate fee payments to physicians. For 
example, increases in aggregate fee payments may be 
looked at as resulting from changes in price and 
utilization, or from changes in the number of physi- 
cians and in payments per physician. 


Average annual rates of change in this section are 
calculated by means of the "compound interest" 
method. 
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1974-75 
to/a 1978-79 


US) 


10.6 


Per Cent Change per Years 
Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 
to/a 1979-80 


1978-79 
to/a 1979-80 


hg} 11.8 


10.3 10.6 


Le cotit total du Programme de soins médicaux 
comprend les paiements aux médecins rémunérés a 
I'acte, les paiements aux médecins non rémunérés a 
'acte et les frais de certains services dentaires 
offerts dans les hépitaux. Au cours de la période 
prise en considération, la somme des paiements aux 
médecins non rémunérés & I'acte et des frais des 
services dentaires représentait 5,9 a 6,3% des frais de 
programme globaux. 


Le tableau 3 montre des changements au niveau 
des paiements redressés qui sont versés aux médecins 
rémunérés a l'acte, ainsi que le réle de facteurs donnés 
dans les changements de colfits. 


Chacun des groupes de facteurs, soit de (a) jusqu'a 
(e), représente une maniére différente d'expliquer les 
changements au niveau de l'ensemble des paiements 
aux médecins rémunérés a I'acte. Ainsi, l'augmen- 
tation de ces paiements peut étre considérée comme 
le résultat de changements au niveau du prix et de 
l'utilisation, ou de changements au niveau du nombre 
de médecins et de paiements par médecin. 


5 sbi Z 

Les taux annuels moyens de variation de la presente 
section ont été établis au moyen de la méthode des 
interéts composes. 


Table 3/Tableau 3 
Average Annual Rates of Change of Selected Factors Contributing to Changes in Fee Payments 
Taux annuels de variation de certains facteurs contribuant aux variations des versements aux médecins 


Aggregate Fee Payments to Physicians 
Ensemble des paiements a l'acte aux médecins 


(a) 


(b) 


(c) 


(d) 


(e) 


Insured Population 

Population assurée 

Per Capita Fee Payments 

Paiements 4a I'acte par habitant 
or/ou 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 
or/ou 


Physician Supply 

Effectif de médecins 

Fee Payments per Physician 

Paiements a l'acte par médecin 
or/ou 


Population 

Price/Prix 

Per Capita Utilization 

Utilisation par habitant 
or/ou 


Population 
Price/Prix 
Per Capita Physician Supply 


Effectif de médecins par habitant 


Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 


11.8 


ie 


10.5 


Per Cent Change per Year® 


Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 1978-79 
to/a 1978-79 


to/a 1979-80 


Fn 
FN 


2.9 


8.3 


to/a 


The percentages in each group of factors do not add up to the percentage changes in Aggregate 


Fee Payments to Physicians. 
Payments to Physicians are not additive but compounded. 


This arises because the effect of the factors upon Aggregate Fee 


Si le total des pourcentages de chaque groupe de facteurs ne correspond pas a la variation en 
pourcentage de l'ensemble des paiements a l'acte aux médecins, c'est parce que les effets des 
facteurs sur l'ensemble des paiements a l'acte aux médecins ne sont pas additifs mais composes. 


1974-75 


1979-80 


The physician supply factor shows changes in the 
number of full-time equivalent physicians. The price 
factor measures changes in the fee-for-service pay- 
ment schedules of provincial medical care insurance 
plans. It does not measure changes in the average cost 
of services which may result from changes in patterns 
of practice or in the billing habits of physicians. The 
utilization factor is a residual, and is not measured 
independently, i.e. it is not determined by counting 
changes in the number of services provided by physi- 
cians. Consequently, it may not only reflect changes 
in the volume of services, but also include the price- 
effect of changes in the patterns of practice and 
billing habits of physicians. Per capita utilization, i.e. 
the estimated volume of fee services per insured 
person, is believed to grow or decline as a result of 
changes such as: age-sex and urban-rural distribution 
of the covered population; people's expectations; tech- 
nological progress; and changes in the per capita 
physician supply. 


As shown in Table 3, overall rates of change and 
changes in the various factors were almost the same 
from 1978-79 to 1979-80 as in the preceding four-year 
period. The only notable differences occurred in the 
rates of change of the covered population and the 
overall number of physicians. 


To put the percentage changes shown in 
Table 3 into perspective: The Canadian Gross National 
Product increased at a rate of 12.2 per cent per 
year from 1974 to 1979, and the Consumer Price 
Index (all items) increased at an annual rate of 8.9 
per cent during the same period. 


The number of full-time equivalent physicians is 
not an actual count, but is a calculated figure 
which takes into account the costs of services 
performed by physicians in full-time and part- 
time fee practice. 


Le facteur "effectif de médecins" montre les 
changements au niveau du nombre de médecins équi- 
valents temps plein.. Le facteur "prix" mesure les 
changements au niveau du baréme de rémunération a 
l'acte des régimes provinciaux d'assurance de soins 
médicaux, mais non les changements au niveau du cofit 
moyen des services, qui peuvent étre imputables aux 
changements de mode d'exercice ou de mode de 
facturation des médecins. Le facteur "utilisation" est 
un résidu, et n'est pas mesuré d'une maniére indépen- 
dante, c'est-a-dire qu'il n'est pas obtenu en comptant 
les changements au niveau du nombre de services 
fournis par les médecins. En conséquence, ce facteur 
refléte non seulement les changements au niveau du 
volume des services, mais comprend peut-étre aussi 
"effet des changements de mode d'exercice et de 
mode de facturation des médecins sur les prix. 
Llutilisation par habitant, c'est-a-dire le volume 
estimatif, par personne assurée, des services fournis 
par les médecins rémunérés a l'acte peut s'accroftre ou 
diminuer a la suite de changements, comme ceux qui 
interviennent dans la répartition selon l'age et le sexe 
et la distribution urbaine-rurale de la population 
assurée, des progres technologiques et des change- 
ments au niveau de l'effectif de médecins par 
habitant. 


Comme le tableau 3 nous permet de le constater, 
les taux de variation globaux et les taux de variation 
des différents facteurs pour l'année 1978-1979 a 1979- 
1980 et la période de 1974-1975 a 1978-1979 sont 
presque identiques. Les seuls totaux qui different 
sensiblement sont le taux de variation de la population 
protégée et le taux de variation du nombre total de 
médecins. 


Pour avoir une meilleure idée de ce que signifient 
les variations en pourcentage mentionnées au tableau 
3, disons que le produit national brut a augmenté de 
12,2% par année de 1974 a 1979 et que l'indice des prix 
a la consommation (tous les articles) s'est accru de 
8,9% par année au cours de la méme période. 


Le nombre de médecins équivalents temps plein 
ne constitue pas un chiffre réel; il s'agit d'un 
chiffre calculé qui tient compte des contributions 
respectives des médecins rémunérés a I'acte et 
exercant a temps plein et a temps partiel. 


In Table 4 the data shown in Table 3 are expressed 
in dollar terms and in the corresponding percentage 
distributions. In each period the sum of the dollar 
amounts and of the percentages for each of the groups 
of factors from (a) to (e) are the same as the figures 
shown for "Aggregate Fee Payments to Physicians". In 
attributing dollar effects to changes in the insured 
population and to changes in physician supply it is 
assumed, for purposes of the data shown in Table 4, 
that each additional insured person or physician tends 
to generate the same average fee payments per person 
or per physician as were generated by those already 
insured or practising in the base period. 


Table 4/Tableau 4 


Les données présentées au Tableau 3 sont expri- 
mées en termes monétaires dans le Tableau 4; on y 
ajoute egalement le Pourcentage correspondant. Dans 
chaque période, la somme des montants et des pour- 
centages de chacun des groupes de facteurs, soit de (a) 
a (e), correspond a ce qui est indiqué a la premiére 
ligne "Ensemble des paiements a l'acte aux médecins". 
En attribuant les effets monétaires aux changements 
au niveau de la population assurée et aux changements 
au Miveau de l'effectif de médecins, on suppose, aux 
fins des données indiquées au Tableau 4, que chaque 
Personne assuree additionnelle, ou chaque médecin 
additionnel, a tendance a produire les mémes paie- 
ments moyens par personne ou par médecin que ceux 
que produisent les personnes déja assurées ou exercant 
déja au cours de la période de base. 


Extent to which Selected Factors Contributed to Increases in Aggregate Fee Payments to Physicians 


Contribution de certains facteurs choisis a l'accroissement des versements totaux aux médecins rémunérés A J'acte 


1974-75 
to/a 1978-79 
millions 
Increases in Aggregate Fee 
Payments to Physicians 
Augmentation de l'ensemble des 
paiements a l'acte aux médecins $ 209.3 


Attributable to Changes in: 


Annual! Averages 
Moyennes annuelles 


1978-79 
to/a 1979-80 


% (5 millions) (%) 


1974-75 
to/a 1979-80 


(S millions) (%) 


Imputables aux changements au niveau des facteurs suivants: 


(a) Insured Population 


Population assurée Sue 
Per Capita Fee Payments 
Paiements a I'acte par habitant 188.1 
or/ou 
(b) Price/Prix $123.4 
Utilization/Utilisation 85.9 
or/ou 
(c) Physician Supply 
Effectif de médecins Soe? 
Fee Payments per Physician 
Paiements a I'acte par médecin 149.6 
or/ou 
(d) Population Se aie 
Price/Prix 123.4 
Per Capita Utilization 
Utilisation par habitant 64.7 
or/ou 
(e) Population Sieclee 
Price/Prix 123.4 
Per Capita Physician Supply 
Effectif de médecins par habitant 38.5 
Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 26.2 
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100.0 $ 266.0 100.0 $220.6 100.0 
10.1 Sele 7.9 $ 21.3 9.7 
89.9 244.9 92.1 199.3 90.3 
59.0 $ 158.8 59.7 $ 130.5 59.2 
41.0 107.2 40.3 90.1 40.8 
ZRSS § 70.4 26.5 § 61.9 28.1 
71.5 195.6 73.5 158.7 71.9 
10.1 Spee led 7.9 Seales 9.7 

0) 15se8 59.7 130.5 59.2 
30.9 86.1 32.4 68.8 31.2 
10.1 S2thil 7.9 $421.3 9.7 

0 158.8 59.7 130.5 59.2 
18.4 49,3 18.5 40.6 18.4 
12.5 36.8 13.8 28.2 128 


During the five-year period from 1974-75 to 1979- 
80, fee payments to physicians rose from $1,492.5 
million to §2,595.5 million, a total increase of $1,103.0 
million, or $220.6 million per year. Of the total 
increase of $1,103.0 million, 9.7 per cent, or $106.5 
million, was accounted for by population growth, and a 
further 59.2 per cent, or $652.5 million, was due to 
price changes. The remaining 31.2 per cent, corres- 
ponding to $344 million, was the result of changes in 
the utilization per insured person. As mentioned 
before, this latter may not consist entirely of volume 
changes, but may include the price effects of changes 
in patterns of practice and in billing habits of 
physicians. Also, increases in the utilization per 
insured person are believed to be strongly influenced 
by increases in the per capita supply of physicians. 
Assuming a direct relationship between the just men- 
tioned two ratios, the data in Table 4 show that 
changes in the per capita supply of physicians 
accounted for 18.4 per cent, or $203.0 million of the 
total increase in fee payments from 1974-75 to 1979- 
80, while changes in the utilization per physician 
accounted for 12.8 per cent, or $141.0 million. 


Alternatively, the data in Table 4 suggest that 
changes in the total number of physicians accounted 
for an increase of 28.1 per cent, or $309.5 million in 
fee payments to physicians, and that changes in fee 
payments per physician accounted for the remaining 
71.9 per cent, or $793.5 million. 


It was stated earlier that changes in the age-sex 
composition of insured population may be one of the 
factors which influence changes in the utilization per 
person. According to Statistics Canada estimates of 
changes in the age-sex distribution of the Canadian 
population (assumed to be representative of changes in 
the age-sex distribution of the insured population of 
the ten provincial medical care insurance plans), the 
proportion of persons in the "under 15" age group 
declined from 27.2 per cent in June 1974 to 23.5 per 
cent in June 1979. The proportion of persons in the 
"15 to 44" age group increased from 45.3 per cent in 
1974 to 48.0 per cent in 1979. The proportion of the 
population in the "45 to 64" age group increased only 
slightly from 19.0 to 19.2 per cent, while those aged 
"65 and over" increased their share from 8.4 per cent 
in 1974 to 9.3 per cent in 1979. There was a small 
increase in the proportion of females (the per capita 
costs of females tend to be about 40 per cent higher 
than those of males) from 50.1 per cent in 1974 to 50.3 
per cent in 1979. Using age-sex specific data on the 
utilization of fee services by the beneficiaries of three 
provincial medical care insurance plans (Quebec, 
Saskatchewan, Alberta), it is estimated that the 
changes in the age-sex composition of the population 
may have been responsible for an increase of a little 
under 2.4 per cent in per capita fee payments to 
physicians from 1974-75 to 1979-80, or about 0.47 per 
cent per year. In terms of the figures shown in Table 
4, this suggests that changes in the age-sex distribu- 
tion of the insured population raised fee payments by 
about $47 million, or 4.3 per cent of the total increase 
of $1,103 million, from 1974-75 to 1979-80. 
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Au cours des cing années qui se sont écoulées 
entre 1974-1975 et 1979-1980, les paiements a l'acte 
aux médecins ont augmenté de $1,492 5 millions a 
§2,595,5 millions, ce qui représente une augmentation 
totale de $1,103 millions, ou environ $220,6 millions 
par année; 9,7% de ces $1,103 millions ou $106,5 
millions, sont imputables a l'accroissement de la 
population, et 59.2%, soit environ $652,5 millions, aux 
changements de prix. Les 31,2% restants, qui 
correspondent a $344 millions, ont été occasionnés par 
des changements au niveau de l'utilisation par 
personne assurée. Comme il a été mentionné plus tt, 
ce dernier chiffre ne comprend pas seulement des 
changements de volume; il peut aussi comprendre 
"effet de changements au niveau du mode d'exercice 
et du mode de facturation des médecins sur les prix. 
En outre, on considére que les augmentations au 
niveau de l'utilisation par personne assurée sont forte- 
ment influencées par des augmentations au niveau de 
l'effectif de médecins par habitant. En supposant qu'il 
existe un lien direct entre les deux taux que nous 
venons de mentionner, les données du Tableau 4 
indiquent que les changements de l'effectif de 
médecins par habitant représentent 18,4%, ou $203 
millions, de l'augmentation totale des paiements a 
I'acte, entre 1974-1975 et 1979-1980, alors que les 
changements au niveau de l'utilisation par médecin 
représentent 12,8%, ou $141 millions. 


D'autre part, les données du Tableau 4 indiquent 
que les changements au niveau du nombre total de 
médecins sont responsables d'une augmentation de 
28,1%, ou de $309,5 millions, au niveau des paiements 
versés aux médecins rémunérés a l'acte, et que les 
changements au niveau des paiements a l'acte par 
médecin sont responsables des 71,9% restants, soit 
$793,5 millions. 


Il a été mentionné plus tét que les changements 
au niveau de la composition selon l'age et le sexe de la 
population assurée pouvaient étre l'un des facteurs qui 
influaient sur les changements au niveau de l'utili- 
sation par personne. Selon les estimations de 
Statistique Canada concernant les changements au 
niveau de la distribution selon l'dge et le sexe de la 
population canadienne (considérée comme représen- 
tative des changements intervenus dans la distribution 
selon l'age et le sexe de la population assurée par les 
dix régimes  provinciaux d'assurance de soins 
médicaux), la proportion de personnes du groupe d'age 
"de moins de 15 ans" est passée de 27,2% en juin 1974 
a 23,5% en juin 1979. La proportion de personnes du 
groupe d'age des "15 a 44 ans" est passée de 45,3% en 
1974 a 48% en 1979. Quant a la proportion des 
personnes Agées de "45 a 64 ans", elle n'a augmenté 
que légérement, puisqu'elle est passée de 19 a 19,2%, 
tandis que celle des personnes Agées de "65 ans et 
plus" est passée de 8,4% en 1974 a 9,3% en 1979. Ona 
aussi remarqué une légére augmentation de la 
proportion des femmes (le coft par habitant de sexe 
féminin tend a étre de 40% plus élevé que le coiit par 
habitant de sexe masculin), celle-ci étant passée de 
50,1% en 1974 a 50,3% en 1979. En utilisant des 
données spécifiques selon l'age et le sexe concernant 
l'utilisation des services payés a l'acte par les bénéfi- 
ciaires de trois régimes provinciaux de soins médicaux 
(Québec, Saskatchewan et Alberta), on estime que ces 
changements au niveau de la composition selon l'age et 
le sexe de la population peuvent étre la cause d'une 
augmentation d'un peu moins de 2,4% des paiements 
par habitant versés aux médecins rémunérés 4 l'acte 
entre 1974-1975 et 1979-1980, soit environ 0,47% par 
année. Par rapport aux chiffres indiqués au Tableau 4, 
cela laisse entendre que les changements au niveau de 
la distribution selon l'age et le sexe de la population 
assurée ont fait augmenter les paiements a l'acte 
d'environ $47 millions, ou de 4,3% de l'augmentation 
totale de $1,103 millions, entre 1974-1975 et 1979- 
1980. 


Aggregate fee payments to physicians, and the 
factors which tend to influence the level of fee 
payments, changed at rates which varied from 
province to province. 


Table 5 shows median, minimum and maximum 
values in the annual rate of change of selected factors 
during the five-year period from 1974-75 to 1979-80. 


Table 5/Tableau 5 


L'ensemble des paiements versés aux médecins 
rémunérés a I'acte, ainsi que les facteurs qui ont eu 
tendance a influer sur le niveau des paiements a l'acte, 
ont changé a4 des taux qui varient d'une province a une 
autre. 


Le Tableau5 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement annuel 
de facteurs donnés, au cours des cing années qui se 
sont écoulées entre 1974-1975 et 1979-1980. 


Interprovincial Variations in Average Annual Rates of Change of Selected Factors 
Variations interprovinciales au niveau des taux de changement annuels moyens de facteurs donnés 


Aggregate Fee Payments to Physicians 
Ensemble des paiements a l'acte aux 
médecins 


Insured Population/Population assurée 


Per Capita Fee Payments 
Paiements a l'acte par habitant 


Physician Supply/Effectif de médecins 


Per Capita Physician Supply 
Effectif de médecins par habitant 


Fee Payments per Physician 
Paiements a l'acte par médecin 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 


Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 


Per Cent Change per Year, 


Changement en pourcentage par année 


Median 
Valeurs medianes 


1974-75 to/a 1979-80 


Range 
Variations 


11.9 9.5 to/a 14.8 
Lez 4 to/a 3.2 
10.6 9500 to/ay 13. | 
3.2 1.8 to/a 6.0 
1.6 -4 to/a 4.8 
Ss7, DS oyandiee0 
Hes) 4.8 to/a 8.9 
4.3 ZBI tof Das 
Be2 1.6 to/a 4.6 
ee -.2 to/a 2.1 
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For the entire five-year period, the difference 
between the minimum and maximum rates of change 
were relatively small for some of the items, e.g. 
aggregate and per capita fee payments to physicians. 
The differences in particular years tended to be 
considerably larger. For example, from 1978-79 to 
1979-80, percentage changes in aggregate fee pay- 
ments to physicians ranged from 4.1 per cent in one 
province to 17.4 per cent in another province, and 
changes in per capita fee payments ranged from 3.8 
per cent to 17.8 per cent. Price changes in the sa 
year ranged from about 2.3 per cent to 12.0 per cent. 


The effect upon per capita fee-for-service 
program costs in 1979-80 of the changes which 
occurred in the preceding five-year period, as well as 
the effect of the situation which existed at the 
begigning of the period can be seen in the following 
data’: 


- range of per capita fee costs 
1974-75 = $40 to $79 
(a difference of close to 100%) 


- range of per capita fee costs 
1979-80 = $63 to $146 
(a difference of about 130%) 


The foregoing wide ranges are to some extent a 
reflection of variations in coverage. Specifically, 
there are large interprovincial differences in the 
extent to which radiology and laboratory services are 
covered under the Medical Care and Hospital 
Insurance programs respectively. The following data 
exclude the costs of virtually all radiology and 
laboratory services: 


- 1974-75 = $40 to $66 
(a difference of about 65%) 


- 1979-80 = $63 to $118 
(a difference of 87%) 


8 For purposes of this analysis the price factor is 
designed to measure the impact of changes in 
physicians’ payment schedules upon program costs in 
particular years. Consequently, the price change 
factor for a year is calculated by taking into account 
the date of introduction of payment schedule revi- 
sions, as well as average delay-times between date-of- 
service and date-of-payment (payment schedule 
revisions are generally implemented on a date-of- 
service basis while fee-for-service program costs are 
reported on a date-of-payment basis). Accordingly, 
the figures quoted here may not coincide with the 
announced size of particular payment schedule 
revisions. 


9 The figures for Newfoundland are not included 
because a high proportion of medical services are 
provided by non-fee physicians. Asa result, per capita 
fee costs are unusually low. 
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Pour toute la période de cing ans, la différence 
entre les taux minimum et maximum de changement 
est relativement minime pour certains facteurs 
comme l'ensemble des paiements a l'acte aux médecins 
et les paiements a l'acte par habitant. Pour certaines 
années en particulier, Ja différence est plus 
considérable. Par exemple, de 1978-1979 a 1979-1980, 
le changement en pourcentage pour l'ensemble des 
paiements a l'acte aux médecins est de 4.1% dans une 
province, alors qu'il est de 17,4% dans une autre, et le 
taux de changement pour les paiements a l'acte par 
habitant va de 3,8% a 17,8%. Au cours de la méme 
année les changements dg prix se sont échelonnés 
entre 2,3% environ et 12%. 


Les effets, en 1979-1980, des changements qui se 
sont produits durant la période précédente de cing 
années sur les frais de programme par habitant, pour 
services rémunérés a l'acte de méme que les effets de 
la situation qui existaig au début de la période sont 
reflétés dans ce qui suit*: 


- frais minimums et maximums par habitant des 
paiements aux médecins rémunérés a l'acte 
1974-1975 = $40 a $79 
(une différence de prés de 100%) 


- frais minimums et maximums par habitant des 
paiements aux médecins rémunérés a l'acte 
1979-1980 = $63 a $146 
(une différence d'environ 130%) 


Ces écarts considérables reflétent, dans une 
certaine mesure, les différences dans les services 
assurés. C'est ainsi que les services de radiologie et 
de laboratoire ne sont pas assurés au méme degré par 
toutes les provinces dans le cadre de leur programme 
d'assurance de soins médicaux et de leur programme 
d'assurance-hospitalisation. Les frais de pratiquement 
tous les services de radiologie et de laboratoire ont 
été retranchés des chiffres ci-dessous: 


- 1974-1975 = $40 a $66 
(une différence d'environ 65%) 


- 1979-1980 = $634 $118 
(une différence de 87%) 


Pour les fins de la présente analyse, le facteur 
prix a été congu pour mesurer l'impact des change- 
ments au niveau des honoraires des médecins sur les 
frais de programme pour des années en particulier. 
Par conséquent, on calcule le changement de prix pour 
une année donnée en tenant compte de la date des 
paiements (les honoraires révisés entrent générale- 
ment en vigueur a la date des services, tandis que les 
frais de programme pour services rémunérés a l'acte 
sont déclarés a la date de paiement). En conséquence, 
les chiffres cités ici peuvent ne pas cofncider avec les 
révisions d'honoraires annoncées. 


9 Les chiffres pour Terre-Neuve sont exclus, parce 
qu'une forte proportion de services médicaux y sont 
offerts par des médecins non rémunérés 4a I'acte. 
Résultat, les frais par habitant des paiements aux 
médecins rémunérés a l'acte y sont exceptionnelle- 
ment peu élevés. 


SUMMARY OF PROVINCIAL HEALTH INSURANCE PLANS (January 1, 1980) 


RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX D'ASSURANCE-SANTE (le 1°" JANVIER 1980) 


NOTE: 


The summary does not include many other health services which are provided by provinces other than 


through the health insurance system, either on a universal basis (e.g. public health services, mental 
health services, communicable disease control); or on an age-related basis (e.g. dental health plan for 
children); or according to disease or condition (e.g. drugs for specified chronic diseases); or on a 
regional basis within a province (e.g. home care services, ambulatory care services); or on an 


income-related basis. 


REMARQUE: 


Le présent résumé ne comprend pas un grand nombre d'autres services de santé que fournissent les 


provinces a l'exterieur du systéme d'assurance-santé, sur une base universelle (comme des services 
d'hygiene publique, d'hygiene mentale ou de lutte contre les maladies transmissibles), sur une base 
regionale au sein d'une province (comme des services d'aide a domicile et des services de soins 
ambulatoires), ou en fonction de l'age (comme les programmes de soins dentaires pour les enfants), du 
revenu ou d'une maladie ou affection (par exemple, médicaments relatifs A des maladies chroniques 


particuliéres) 


NEWFOUNDLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Standard 


benefits paid at Newfoundland rate. 


Additional benefits (b): Children's Dental Health 
Program available to children up to and including 12 
years of age. This program is administered by the 
Department of Health. There is a $2.00 fee per item 
of service. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Laboratory, radiological, and other 
diagnostic procedures, including the necessary inter- 
pretations; radiotherapy and physiotherapy where avail- 
able, occupational therapy, where available, out-patient 
visits, emergency visits, operating room facilities 
including supplies, plaster casts, drugs and medical and 
surgical supplies administered in hospital. 


Same benefits as 


Out-of-province benefits (c): 


provided in the province. 


Authorized charges: Standard ward charge of 
$3.00 per day, up to a maximum of 15 days per 
admission (including transfer to another hospital in 
which case cumulative charge limit of $45 also 
applies). Re-admission within 60 days of discharge in 
connection with the same illness or condition will be 
limited to the $45 maximum charge. Patients aged 65 
years and over and patients certified by the 
Department of Social Services as being unable to pay 
will not be subject to the $3.00 ward charge. 


See notes on page 35 
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TERRE-NEUVE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquées dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 

. La ry > cae ry er = 
services assures ordinaires payes au tarif prevu par 
Terre-Neuve. 


Services assurés supplémentaires (b): Un pro- 
gramme d'hygiene dentaire disponible pour les enfants 
jusqu'a l'age de 12 ans inclusivement. Ce programme 
est administré par le ministere de la Santé. Il y a des 
honoraires a l'acte de $2 par service. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests de 
laboratoire, la radiographie et d'autres services de 
diagnostic, y compris les analyses nécessaires; la radio- 
thérapie, la physiothérapie et l'ergothérapie si ces ser- 
vices sont disponibles; les visites a l'unité de consulta- 
tion externe et a l'urgence; l'usage du bloc opératoire y 
compris l'équipement, les fournitures, les platres et les 
médicaments ainsi que le matériel médical et chirur- 
gical offert par |'hdpital. 


Services assurés hors de la province (c): Les 
mémes services que ceux qui sont assures dans la 
province. 


Frais autorisés: la somme de $3 par jour pour la 
salle, jusqu'a un maximum de 15 jours par admission (y 
compris le transfert a un autre hépital, auquel cas les 
frais cumulatifs sont également limités a $45). En cas 
de réadmission pour le méme état ou la méme maladie 
dans les 60 jours qui suivent le congé, la somme 
maximale exigée sera de $45. Les patients qui sont 
agés de 65 ans et plus et ceux qui sont reconnus par le 
ministere des Services sociaux comme étant incapa- 
bles de payer n'auront pas 4 débourser cette somme de 
3. 


Voir notes a la page 35 


APPENDIX 
ANNEXE 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): 


Within Canada: Physician services paid at rates 
authorized by the host province. Referrals for 
services available in P.E.I. paid at P.E.I. rate. 


Outside Canada: Paid at P.E.I. rate. Referrals 
for services not available in Canada at rates estab- 
lished by Commission. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Laboratory procedures as specified, 
radiological procedures as specified, including use of 
radioactive isotopes; drugs, biologicals and related pre- 
parations for emergency diagnosis and treatment; all 
other services specified as in-patient services. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard ward rate or rate 
authorized for out-patient services of host province in 
case of: 1) emergency, 2) referral with prior approval 
of Commission for conditions that cannot be treated 
adequately in P.E.I. Otherwise, daily rates established 
by Commission based on the average of the three major 
hospital per diem rates in effect at time service 
rendered, 


Outside Canada: In-patient services only to maxi- 
mum of: 


1) emergency - up to $100 per day towards costs of 
hospital room charges and 75% of balance of cost of 
insured services, 2) referral with prior approval of 
Commission for conditions that cannot be adequately 
treated in Canada - standard ward rate for hospital and 
all necessary essential services. Otherwise, daily rates 
established by Commission based on the average of the 
three major hospital per diem rates in effect at time 
service rendered. 


Authorized charges: none 


See notes on page 35 
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TLE-DU-PRINCE-EDOUARD 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquées dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 


Au Canada: Services de médecin payé au tarif 
autorisé par la province héte. Orientations pour 
services offerts par |'Ile-du-Prince-Edouard payées au 
tarif prévu par cette province. 


A lextérieur du Canada : Services payés au tarif 
prévu par I'Ile-du-Prince-Edouard. Orientations pour 
services non offerts au Canada payées au tarif prévu 
par la Commission. 

Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuvés. 


Services de consultation externe: Les tests de 
laboratoire tels qu'ils sont précisés, les services de 
radiologie tels qu'ils sont précisés, y compris l'utilisa- 
tion d'isotopes radioactifs; les médicaments, les sub- 
stances biologiques et les autres préparations connexes 
a un diagnostic et un traitement d'urgence; tous les 
autres services qui sont approuvés comme services 
dispensés aux malades hospitalisés. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: Le tarif de la salle ou les frais 
autorisés par la province héte pour les services de 
consultation externe pour: 1) les cas d'urgence, et 
pour 2) les patients dirigés ailleurs avec l'approbation 
de la Commission, du fait que leur état ne peut pas 
étre traité de fagon adéquate dans 
!"Ile-du-Prince-Edouard. Pour les autres cas, les 
tarifs quotidiens établis par la Commission d'aprés la 
moyenne des per diem en vigueur dans les trois plus 
grands hépitaux au moment de la prestation des 
services. 


Hors du Canada: Services dispensés aux malades 
hospitalisés seulement jusqu'a un maximum: 


1) pour les cas d'urgence-de $100 par jour pour le tarif 
d'une chambre d'hépital et 75% des cofits restants des 
services assurés; 2) pour les patients dirigés ailleurs 
avec l'approbation de la Commission du fait que leur 
état ne peut pas étre traité de facon adéquate au 
Canada - le tarif de la salle dans un hépital et tous les 
services essentiels nécessaires. Pour les autres cas, 
les tarifs quotidiens établis par la Commission d'aprés 
la moyenne des per diem en vigueur dans les trois plus 
grands hdépitaux au moment de la prestation des 
services. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 35 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): 


Within Canada: Standard benefits paid at tariff 
of host province. 


Outside Canada: Elective service covered at the 
Nova Scotia rate. Referrals and accidents or 
emergencies at provincial tariff plus 75% of 
difference. 


Additional benefits (b): Optometric visual analy- 
sis; Dental plan for children born after January 1, 
1967, or students registered with the School for the 
Blind; Pharmacare plan for residents 65 years and 
over; Cystic fibrosis program; Diabetes insipidus drug 
program; Hare lip/cleft palate dental program; dental 
services for certain persons (adults and children) 
suffering from severe mental retardation when 
hospitalization is required. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Broad range of essential services as 
approved by regulation including: medically necessary 
laboratory, electro-encephalographic and radiological 
examinations, radiotherapy for malignant and non- 
malignant conditions, electrocardiograms, physio- 
therapy facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals for day patient care 
for diabetes, hemodialysis, ultrasonic diagnostic 
procedures and interpretations and electrocardiograms 
and interpretations, as well as specified hospital ser- 
vices when required for emergency diagnoses and treat- 
ment within 48 hours of an accident and specified 
hospital services in connection with various minor 
medical and surgical procedures. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Inpatient only for (a) emergencies 
and (b) with prior approval from plan of a medically 


necessary referral outside Nova Scotia from a 
Nova Scotia physician. Out-patient services at speci- 
fied rates. 


Outside Canada: Up to $100 per day plus 75% of 
the remainder except for infants less than 15 days old, 
then up to $11 per day. Payment is limited to the cost 
of ward accommodation or where no ward accommoda- 
tion exists to the lowest semi-private rate available. 
Out-patient services covered at 100% of charges for 
medically necessary services. 


Authorized charges: none 


See notes on page 35 
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NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par 
un médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale pratiquées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 


Au Canada: Services assurés ordinaires payés au 
tarif prévu par la province héte. 


A l'extérieur du Canada: services non urgents 
payés au tarif prévu par la Nouvelle- Ecosse. Orien- 
tations et accidents ou urgences payés au tarif 
provincial, plus 75% de la difference. 


Services assurés supplémentaires (b): L'examen 
du champ visuel effectue par un optométriste. Le 
Ré ime d'assurance dentaire pour enfants nés apres le 
1~ janvier 1967, ou pour les étudiants inscrits au 
School for the Blind (Ecole pour aveugles); le Régime 
de médicaments prescrits (Pharmacare) pour les 
résidents agés de 65 ans et plus; le programme de la 
fibrose kystique; le programme de médicaments pour 
les personnes qui souffrent de diabéte insipide; le 
programme de soins dentaires pour les personnes 
affligées d'un bec-de-liévre et/ou d'une fissure 
palatine; les services dentaires fournis a certaines 
personnes (adultes et enfants) atteintes d'arriération 
mentale grave, lorsque leur hospitalisation est requise. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuves. 


Services de consultation externe: Un vaste éven- 
tail de services essentiels approuvés par reglement, et 
qui sont requis du point de vue médical y compris: les 
tests de laboratoire et les examens électro- 
encéphalographiques et radiologiques; la radiothérapie 
pour les affections malignes et bénignes, les électro- 
cardiogrammes, les installations de physiothérapie, s'il 
y en a; divers médicaments, les services hospitaliers, y 
compris les repas pour diabétiques en traitement de 
jour, I'hémodyalise, les procédés diagnostiques au 
moyen des ultrasons et l'analyse des résultats, les 
électrocardiogrammes et l'analyse des résultats ainsi 
que les services hospitaliers approuvés lorsqu'ils sont 
nécessaires pour le diagnostic et le traitement de cas 
d'urgence dans les 48 heures suivant un accident et les 
services hospitaliers approuvés qui sont nécessaires a 
diverses interventions chirurgicales ou médicales 
d'ordre mineur. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: Les services dispensés aux malades 
hospitalisés seulement pour: a) les cas d'urgence et 
pour b) les cas qui sont dirigés vers une autre province 
pour des raisons médicales par un médecin de la 
Nouvelle-Ecosse et avec l'approbation préalable de la 
Commission. 


Hors du Canada: Le tarif de la salle jusqu'a 
concurrence de $100 par jour, plus 75% des frais 
restants sauf pour les nourrissons de moins de 15 jours 
qui sont couverts jusqu'a concurrence de $11 par jour. 
Le paiement est limité au cofit de la salle ou, s'il 
n'existe pas de salle, au tarif de chambre a deux lits le 
plus bas possible. Les frais des services externes 
médicalement nécessaires sont assurés a 100%. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 35 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province-benefits _ (a): (See —_ Hospital 


Insurance for conditions of payment) 


Within Canada: Services not available in New 
Brunswick paid at rate of host province. Other 
services paid at New Brunswick rate. Services of 
pathologists and radiologists not available in province 
paid at 90% of charges. Those available in New 
Brunswick paid at 80%. 


Outside Canada: Services not available paid at 
Ontario or Quebec plan rate. Other services paid at 
New Brunswick fee schedule. Pathologist and radio- 
logist services not available in province paid at 70%; 
those available paid at 60%. 


Additional benefits (b): Prescription Drug Pro- 
gram for beneficiaries who are 65 years and over, for 
those with cystic fibrosis and for those who are social 
service benefit recipients. Other approved benefits 
for those in receipt of Social Assistance. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: All approved available services. 


Out-of-province benefits (c): 


In Canada: Complete in-patient coverage at stan- 
dard ward rate approved by hospital's provincial plan. 
Out-patient: Total amount charged for entitled 
services at rates approved by hospital's provincial plan. 


Outside Canada: In-patient coverage: All-inclu- 
sive rate not in excess of the average standard ward 
rate,/rounded to the nearest dollar, of the three largest 
New Brunswick hospitals. Out-patient coverage: 
Entitled out-patient services at New Brunswick rates. 
The rates for out-of-province benefits, both for medical 
care and hospital insurance, apply only in the case 
of: (a) emergency, (b) temporary absence from prov- 
ince for education, (c) referral by a New Brunswick 
physician with prior approval of the Department of 
Health, (d) special services not being available in New 
Brunswick, (e) the treatment being required up to the 
first day of the third month following the month of 
arrival at a new residence following a permanent move. 


See notes on page 35 
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NOUVEAU-BRUNSWICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par 
un médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale pratiquées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 
(Voir l'Assurance-hospitalisation pour conditions de 
paiement) 


Au Canada: Services non offerts au Nouveau- 
Brunswick payés au tarif prévu par la province héte. 
Autres services payés au tarif prévu par le Nouveau- 
Brunswick. Services de pathologie et de radiologie non 
offerts dans la province payés a 90%: services offerts 
dans la province payés a 80%. 


Services assurés supplémentaires _(b): Pro- 
gramme de médicaments prescrits pour les béné- 
ficiaires Agés de 65 ans et plus, pour ceux atteints de 
fibrose kystique et pour les bénéficiaires de presta- 
tions d'aide sociale. Autres services approuvés pour 
les assistés sociaux. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuvés. 


Services de consultation externe: Tous les ser- 


vices disponibles qui sont approuvés. 


Services hors de la province (c): 


Au Canada: Services dispensés aux malades 
hospitalisés: La protection compléte au tarif de la 
salle approuvé par le Régime d'assurance-hospitalisa- 
tion de la province. Services de consultation externe: 
La totalité des frais des services assurés au tarif 
approuvé par le Régime d'assurance-hospitalisation de 
la province. 


Hors du Canada: Services dispensés aux malades 
hospitalisés: Tous les frais ne dépassant pas le tarif 
moyen de la salle (au dollar le plus prés) des trois plus 
grands hépitaux du Nouveau-Brunswick. Services de 
consultation externe: Les services assurés des 
cliniques de consultation externe aux tarifs du 
Nouveau-Brunswick. Les prestations pour les services 
recus a l'extérieur de la province, que ce soit pour des 
services couverts par le Régime de soins médicaux ou 
le Régime d'assurance-hospitalisation, ne s'appliquent 
que dans les cas suivants: a) les cas d'urgence, 
b) l'éloignement temporaire de la province pour raison 
d'études, c) l'orientation vers une autre province, par 
un médecin du Nouveau-Brunswick, avec l'approbation 
préalable du ministére de la Santé, d) l'absence de 
services spéciaux disponibles au Nouveau-Brunswick, 
e) l'administration de soins jusqu'au premier jour du 
troisieme mois suivant le mois d'arrivée a la nouvelle 
résidence, a la suite d'un départ permanent. 


Voir notes a la page 35 


Authorized charges: In-patient admission charge 
of $10 if under 65 years of age, and $4 if 65 years or 
older. Out-Patient charge of $6 if under 65 years of 
age, and $2 if 65 years or older. Exemptions granted 
for persons and their dependents in receipt of social 
assistance and for other specified situations. A single 
out-patient charge applies for specified multiple-type 
services. ($8.55 per day may be charged by hospitals 
in New Brunswick to long-term hospital patients 
waiting placement in nursing homes.) 


See notes on page 35 
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Frais autorisés: Pour les services dispensés aux 
malades hospitalises, des frais d'admission de $10 pour 
les moins de 65 ans et de $4 pour les personnes de 65 
ans ou plus; pour les services de consultation externe, 
$6 pour les moins de 65 ans et $2 pour les personnes de 
65 ans ou plus. Exemptions accordées aux assistés 
sociaux et aux personnes a leur charge, ainsi que dans 
d'autres situations particuliéres. Les frais uniques des 
services de consultation externe s'appliquent a des 
services multiples particuliers. (Les hépitaux du 
Nouveau-Brunswick peuvent demander aux patients 
hospitalisés depuis longtemps et attendant d'étre 
placés dans une maison de repos de leur payer $8.55 
par jour). 


Voir notes a la page 35 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard Benefits (a): All medically required ser- 
vices of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Insured services 
payed up to Quebec rates upon presentation of 
receipts for services. 


Additional benefits (b): Optometry. Drugs and 
related professional services for recipients of social 
aid and recipients of certain governmental social aid 
measures; for persons aged 65 years and over; for 
persons between 60 and 64 years of age who are 
eligible for an allowance under the Old Age Security 
Act and would otherwise, without that allowance, be 
eligible for social aid or certain governmental social 
aid measures. Dental services for children under the 
age of 14. Dental services, including dentures, for 
social aid recipients. Prostheses, orthopaedic 
appliances or other appliances specified by regulation. 
Breast prostheses grant program following mastec- 
tomy. Functional aids program for the visually 
handicapped 35 years of age and under. Auditory aids 
program for residents 35 years of age and under. 


Premium per month: none (g) 


Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward including all available 
services. 


Out-patient: Clinical services of day or night 
psychiatric care, electroconvulsive therapy, insulin 
shock therapy, behavioural therapy, emergency care, 


minor surgery, radiotherapy, diagnostic services, 
physiotherapy, occupational therapy and inhalation 
therapy services, orthoptic services, services or 


examinations necessary for a resident to obtain employ- 
ment, or those required in the course of employment or 
on the demand of the employer, provided that such 
examination or service is required by a law of Quebec 
other than the Collective Agreement Decrees Act, 
hearing and speech services. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: In-patient: Approved standard 
ward rate. Out-patient: Insured services at the pre- 
vailing rate of the hospital where these services are 
received. 


Outside Canada: In-patient: Emergency or 
sudden illness and referral cases receiving prior 
approval, room and board at the ward rate plus cost of 
other insured services. In cases where insured hospital 
services received outside Canada are not reimbursed 
in full, 75% of the cost of insured services are 
covered. Excluded: spas, psychiatric and tuberculosis 
hospitals. Out-patient: at the prevailing rate of the 
hospital where the insured services are received pro- 
vided that: (a) the services were received during the 
24 hours following an accident; (b) the services 
became necessary due to a _ sudden illness or 
emergency. 


See notes on page 35 
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QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par 
un médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale pratiquées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services _assurés hors de la province (a): 
. a 7 ry Le Lat 
Services assures payes au tarif prevu par le Quebec, ou 
moins, sur présentation d'un recu. 


Services assurés supplémentaires (b): L'optomé- 
trie. Les medicaments et les services professionnels 
connexes pour les bénéficiaires de l'aide sociale et les 
bénéficiaires de certaines mesures d'aide sociale 
gouvernementale; pour les personnes a4gées de 65 ans 
et plus; et pour les personnes de 60 a 64 ans admis- 
sibles a une allocation en vertu de la Loi sur la 
sécurité de la vieillesse et qui, sans cette allocation, 
auraient droit a l'aide sociale ou a certaines mesures 
d'aide sociale gouvernementale. Les services 
dentaires pour les enfants de moins de 14 ans. Les 
services dentaires, y compris les prothéses dentaires, 
pour les assistés sociaux. Les prothéses, les appareils 
orthopédiques ou autres déterminés par réglement. Le 
programme de subventions pour prothéses mammaires 
apres mastectomie. Un programme d'aide pour les 
handicapés visuels de moins de 36 ans. Un programme 
d'aide pour les handicapés auditifs de moins de 36 ans. 


Prime mensuelle: aucune (g) 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services en salle commune et tous les services 
disponibles. 


Services de consultation externe: Les services en 
clinique psychiatrique de jour ou de nuit, les traite- 
ments par électrochocs, l'insulinothérapie et la thérapie 
de comportement. Les soins d'urgence, les soins en 
chirurgie mineure, la radiothérapie, les services dia- 
gnostiques, les services de physiothérapie, d'ergothéra- 
pie et d'inhalothérapie, les services d'orthoptique. Les 
services ou les examens auxquels doit se soumettre un 
résident en vue d'obtenir un emploi, ou auxquels il doit 
se soumettre en cours d'emploi ou encore qui sont 
requis par un employeur a la conditon qu'un tel examen 
ou service soit exigé par une loi du Québec autre que la 
loi des décrets de la convention collective. Les servi- 
ces d'audiologie et d'orthophonie. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: Services dispensés aux malades 
hospitalisés: Le tarif approuvé de la salle. Services de 
consultation externe: Les services assurés, au tarif de 
'hépital en cause. 


Hors du Canada: Services dispensés aux malades 
hospitalisés: les cas d'urgence ou de maladie subite et 
les cas dirigés ailleurs avec l'approbation préalable, y 
compris le logement et la pension au tarif de la salle 
plus les frais des autres services assurés. Lorsque les 
services hospitaliers assurés fournis a l'extérieur du 
Canada ne sont pas remboursés intégralement, leur 
cot est couvert a 75%. Sont exclus: Les stations 
thermales, les sanatoriums antituberculeux, et les 
hépitaux psychiatriques. Services de consultation 
externe: Le tarif de lI'hdpital ot les services assurés 
sont dispensés, pourvu a) qu'ils le soient dans les 24 
heures suivant un accident, b) quiils soient devenus 
nécessaires par suite d'une maladie subite ou d'une 
urgence. 


Voir notes a la page 35 


Authorized charges: The payments authorized 
are $9 per day for chronic care in extended care 
hospitals or in extended care units in short-term care 
hospitals. Children under the age of 18 are exempt. 
Low income individuals may benefit from total or 
partial exemption depending on their family and 
financial situation. 


Additional services offered to the Quebec population 
under special programs of the Department of Social 
Affairs include: 


a) the transportation of sick persons according to 
specified criteria; 


b) the supply of special drugs at reduced cost ($2 
per prescription with a maximum of $100 
annually) for ambulatory patients with cancer, 
glaucoma, cystic fibrosis, tuberculosis, hyper- 
lipoprotinemia, diabetes insipidus or psychia- 
tric illnesses; 


c) home care services ordered by the attending 
physician to permit convalescence at home 
and reduce hospitalization - this program 
includes renal dialysis and parenteral nutri- 
tion; 


d) home help services to encourage the main- 
tenance at home and avoidance of family 
break-up or long-term institutionalization for 
elderly persons. 


e) free ambulance service for persons aged 65 
years and over. 


See notes on page 35 
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Frais autorisés: Les frais autorisés sont de $9 
par jour pour les malades chroniques hospitalisés dans 
les hépitaux de soins prolongés ou dans les hépitaux de 
courte durée. Les enfants agés de moins de 18 ans 
sont exemptés. Les personnes a faible revenu peuvent 
jouir d'une exemption totale ou partielle, selon leur 
situation familiale et financieére. 


Les services additionnels dont peut bénéficier la popu- 
lation du Québec dans le cadre des programmes 
spéciaux du ministére des Affaires sociales com- 
prennent: 


a) le transport des personnes malades conformé- 
ment a certains criteres particuliers; 


b) certains médicaments spéciaux a prix réduit 
($2 par ordonnance, pouvant aller jusqu'a une 
somme maximale de $100 par année) pour les 
malades sur pied qui souffrent de cancer, de 
glaucome, de fibrose kystique, de tuberculose, 
d'hyperlipoprotéinémie, de diabéte insipide ou 
de troubles psychiatriques; 


c) les soins a domicile prescrits par le médecin 
traitant afin de permettre la convalescence a 
la maison et de réduire la durée de |'hospi- 
talisation - ce programme comprend la dialyse 
rénale et l'alimentation par voie parentérale; 


d) des services d'aide domestique pour les per- 
sonnes Agées afin de les encourager a rester 
dans leur foyer et d'éviter les séparations de la 
famille ou l'hospitalisation a long terme. 


e) des services ambulanciers gratuits pour les 
personnes 4gées de 65 ans et plus. 


Voir notes a Ja page 35 


ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Standard benefits 
paid at Ontario rates. 


Additional benefits (b): Optometry, chiropractic, 
podiatry, osteopathy. (Also out-of-hospital benefit to- 
wards cost of physiotherapy and for ambulance ser- 
vices.) Home Care Program Services; home renal 
dialysis; and home _ hyperalimentation equipment, 
supplies and medication. (The provincial Ministry of 
Health administers a free Drug Benefit Plan for persons 
65 years and over who are Canadian citizens or landed 
immigrants and who have lived in the province for the 
past 12 months, disabled persons and persons with 
limited incomes.) 


Premium per month (d): 


Single - $20 (e). Family of 2 or more -$40 (e). 


Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Broad range of essential services, 
physio-, occupational, speech radio- and inhalation 
therapies, diet counselling services when prescribed by 
a physician, and other hospital services when medically 
necessary. Where available from a hospital, the pro- 
vision of equipment, supplies and medications for use in 
the home by haemophiliac patients for the emergency 
treatment or the prevention of haemorrhage. 


The plan also provides an extensive nursing home 
benefit. 


Out-of-province benefits (c): 


Full rate in other Canadian provinces less any co- 
insurance or capital charges made by province con- 
cerned. 75% of standard ward for non-emergency 
admissions in the United States including room, board 
and all extras. 100% of emergencies (except mental 
illness) anywhere in the world. 100% of standard ward 
care in all other cases (except mental illness) occurring 
outside Canada or the U.S. 


Authorized charges: Chronic care charge of 
$10.30 per day after 60 days hospitalization with 
exemptions up to 360 days for rehabilitation of 
convalescent patients upon medical certification; also 
exemptions, partial or complete, if limited family 
income. 


See notes on page 35 
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ONTARIO 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par 
un médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale pratiquées dans un h6épital par un chirurgien- 
dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 

. tas ry > A ry LI 
Services assures ordinaires payés au tarif prévu par 
l'Ontario. 


Services assurés supplémentaires (b): L'optomé- 
trie, la chiropraxie, la podiatrie, l'ostéopathie. (Les 
prestations aux malades non hospitalisés pour le cotit 
des services de physiothérapie et des services d'ambu- 
lance.) Les services du programme de soins a domicile; 
l'équipement, le matériel et les médicaments pour la 
dialyse rénale et la suralimentation a domicile. (Le 
ministeére provincial de la Santé administre un Régime 
de médicaments gratuits pour les personnes agées de 65 
ans et plus, qui sont des citoyens canadiens ou des 
immigrants regus demeurant dans la province depuis les 
12 derniers mois, pour les infirmes et les personnes a 
revenu modeste.) 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $20 (e). Famille de 2 personnes 
ou plus - $40 (e). 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuves, 


Services de consultation externe: Un vaste 
éventail de services essentiels, la physiothérapie, 
l'ergothérapie, l'orthophonie. la radiothérapie, I'inhalo- 
thérapie, les services de consultation diététique, 
lorsqu'ils sont prescrits par un médecin et d'autres 
services hospitaliers requis du point de vue médical. 
L'équipement, le matériel et les médicaments 
employés a domicile par un hémophile pour le 
traitement d'urgence ou la _ prévention des 
hémorragies, lorsqu'un hépital peut les fournir. 


Le Régime offre également des prestations 
considérables pour les services en maison de repos. 


Services assurés hors de la province (c): 


Plein tarif des autres provinces canadiennes 
moins les frais modérateurs ou les frais d'établisse- 
ment de la province en cause. 75% du tarif de la salle 
pour les cas non urgents aux Etats-Unis, y compris 
logement; pension et tous les services supplémen- 
taires. La totalité des frais des services d'urgence (a 
l'exception de troubles psychiatriques) partout dans le 
monde. Le plein tarif de la salle dans tous les autres 
cas (a l'exception de troubles psychiatriques) survenant 
a l'extérieur du Canada ou des Etats-Unis. 


Frais autorisés: Pour les malades chroniques, 
ces frais de $10.30 par jour aprés 60 jours d'hospitali- 
sation, avec exemptions d'une durée maximale de 360 
jours pour la réadaptation des convalescents, sur pré- 
sentation d'un certificat médical, et exemptions 
partielles ou completes suivant le revenu familial. 


Voir notes a la page 35 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Standard benefits 


paid at Manitoba rates. 


Additional benefits (b): Certain optometric and 
chiropractic services, prosthetic devices and certain 
limb and spinal orthotic devices and services when 
prescribed by an M.D. Contact lens following con- 
genital cataract surgery. Artifical eyes. Breast 
prosthesis and surgical brassiere following mastec- 
tomy. Prescription drug program. Hearing Aid 
Program for children under 18 years of age. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and al! approved avail- 
able services. 


Out-patient: All services except drugs and dress- 
ings in certain cases. 


Personal care homes: Standard ward and all 
approved available services. 


Out-of-province benefits (c): 


In Canada: Rate approved by provincial plan of 
host province. Out-patient benefits covered $14.00 
per visit or 75%, whichever is greater, or by inter- 
provincial agreement. 


Outside Canada: The greater of 75% of 
hospital's charges or a daily allowance if: a) emergency, 
b) adequate care not available in Manitoba, c) during 3 
months following permanent move, d) temporary 
employment or education. The lesser of 75% of 
hospital's charges or a daily allowance for elective 
cases. Out-patient benefits covered $14.00 or 75%, 
whichever is greater. 


Authorized charges: None. ($8 per day may be 
charged by hospitals in Manitoba to insured persons 
receiving hospital in-patient services that are not 
medically required but are provided after the need for 
placement in a _ personal care home has_ been 
established to the satisfaction of an assessment panel. 
A $8 per day residential charge is payable by insured 
persons receiving personal care in personal care 
homes). 


See notes on page 35 


MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquées dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés _ hors de_la_ province (a): 
oe 
Services assurés payés au tarif prévu par le Manitoba. 


Services assurés supplémentaires (b): Certains 
services d'optométrie et de chiropraxie. Les protheses 
et certains appareils et services orthopédiques pour les 
membres et la colonne vertébrale, lorsqu'ils sont 
prescrits par un médecin. Les lentilles cornéennes 
requises aprés une intervention chirurgicale pour une 
cataracte congénitale. Les yeux artificiels. Les 
prothéses mammaires et les soutiens- -gorge spéciaux 
apres mastectomie. Le programme de médicaments 
prescrits. Le Programme de protheses auditives pour 
les personnes de 18 ans et moins. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (c): 

Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuveés. 

Services de consultation externe: Tous les ser- 
vices sauf, dans certains cas, les medicaments et les 


Pansements. 


Maisons de soins personnels: Les services de la 
salle et tous les services disponibles qui sont approuvés. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: Tarif approuvé par le régime de la 
province héte. Services de consultation externe payés 
au tarif de $14 la consultaion, ou 4 75%, le plus élevé 
des deux montants étant retenu, ou selon |l'entente 
interprovinciale convenue. 


Hors du Canada: La plus élevée de ces sommes: 
75% des frais pour les prestations des services hospi- 
taliers ou une allocation quotidienne dans les cas: 
a) d'urgence, b) ot les soins requis ne sont pas dis- 
ponibles au Manitoba, c) ot les soins sont dispensés 
dans les 3 mois suivant le départ permanent, d) d'une 
absence temporaire pour raison de travail ou d'études. 
La moins élevée de ces deux sommes: 75% des frais 
ou une allocation quotidienne pour les cas d'hospital- 
isation non urgente. Services de consultation externe 
payés au tarif de $14, ou supportés a 75%, le plus 
élevé des deux montants étant retenu. 


Frais autorisés: Aucun. (Les hépitaux du 
Manitoba pourront exiger une somme de $8 par jour 
des personnes assurées qui sont hospitalisées sans 
raison médicale apres qu'un comité d'évaluation aura 
jugé que ces personnes doivent étre placées dans un 
foyer. Les foyers exigeront une somme de $8 par jour 
des personnes assurees qui y regoivent des soins 
personnels.) 


Voir notes a la page 35 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Standard benefits, 
administered by the | Commission, paid at 
Saskatchewan rates. Various rates for approved 
services not available in province covered when prior 
approval received. 


Additional benefits  (b): Optometry, chiro- 
practic, oral surgery by a dentist and referred services 
by dentist for care of cleft palate. With certain 
exceptions, Saskatchewan residents holding valid 
health services cards are eligible for the benefits of 
other plans administered by the provincial Department 
of Health. These include a subsidized hearing aid plan; 
the provision of prosthetic and orthotic devices; 
provision of wheelchairs, walkers, commodes and other 
aids to daily living; a dental plan for children; a 
prescription drug plan; and private practice physical 
therapy facilities under contract with Minister of 
Health. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and al! approved avail- 
able services. 


Out-patient: To the extent that a hospital is able 
to provide it. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: Within Canada: Standard ward rate 
less co-insurance charge where applicable. Outside 
Canada: Maximums apply as to rate and number of 
days of care. 


Out-patient: Within and outside Canada: Total 


amount charged. 


Authorized charges: none 


See notes on page 35 
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SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquées dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 
services assurés ordinaires, administrés par la 
Commission, payé au tarif prévu par la Saskatchewan. 
Services autorisés non offerts dans la province payés a 
des tarifs différents, lorsque autorisés au préalable. 


Services supplémentaires (b): L'optométrie, la 
chiropraxie, les services de chirurgie buccale dispensés 
par un dentiste et les services d'orthodontie pour le 
traitement d'une fissure palatine lorsque le cas est 
adressé par un dentiste. Sauf certaines exceptions, les 
résidents de la Saskatchewan possédant des cartes 
diidentité valides pour les Régimes d'assurance-santé 
sont admissibles aux services d'autres régimes 
administrés par le ministére provincial de la Santé. 
Ceux-ci comprennent le Régime de subventions pour 
prothéses acoustiques; la fourniture de prothéses et 
d'appareils orthopédiques; la fourniture de chaises- 
roulantes, de cadres de marche, de sieges percés et 
tout autre aide a la vie quotidienne; le Régime de 
soins dentaires pour enfants; le Régime de médica- 
ments prescrits; et les installations privées de thérapie 
par l'exercice physique ayant passé un contrat avec le 
ministre de la Santé. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuves. 


Services de consultation externe: Dans la mesure 
ou un hépital peut fournir le service, le service est 
assure. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Au 
Canada: Le tarif de la salle moins les frais modéra- 
teurs, le cas échéant. Hors du Canada: Un taux 
maximum s'applique au tarif et au nombre de journées 
de soins. 

Services de consultation externe: au Canada et 
a l'extérieur:La totalité des frais. 


Frais autorisés: aucun 
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ALBERTA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals (h). 


Out-of-province benefits (a): Standard benefits 
within and outside country paid up to Alberta rate. 


Additional benefits (b): Dental services rendered 
by dental surgeons as specified in regulations, optome- 
tric services, chiropractic services, and podiatric 
services and appliances. An optional health services 
contract is available through the Alberta Health Care 
Insurance Plan providing Alberta Blue Cross non group 
membership at reduced rates to residents who are 
unable to obtain group Blue Cross coverage through an 
employer. For a resident 65 years and over, the 
spouse, and their dependants, the Government provides 
a substantial portion of the cost of eyeglasses and a 
major portion of the cost of dentures and dental care; 
and assumes the cost of hearing aids and medical and 
surgical equipment, supplies and appliances. 


Premium per month (d): 
Single - $7.65 (f). Family of 2 or more - $15.30 (f). 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: To the extent that the hospital is 
able to provide insured services. 


There is also an extensive nursing home benefit. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: All approved in-patient charges in 
Canadian active treatment or auxiliary hospitals. 
Outside Canada - in active treatment hospitals - $50 
per day or the actual cost whichever is the lesser; for 
newborns - $9.00 per day or the actual cost whichever 
is the lesser. 


Out-patient: All services provided by hospitals 
in Canada at their respective approved rates. Outside 
Canada, for out-patient service at an active treatment 
hospital, the lesser of the amount charged or the 
amount that would be paid for the same service in 
Alberta. 


Authorized charges (applies only to Alberta 
hospitals): 


Patients are required to pay a $5.00 admission 
charge to active treatment hospitals. Excluded are: 
inter-hospital transfers; re-admission within 30 days; 
hospitalization approved by a cancer clinic; polio 
patients; multiple handicapped children's units; a 
resident aged 65 or over, the spouse and dependants; and 
recipients of social assistance from Department of 
Social Services and Community Health. 


See notes on page 35 


ALBERTA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par 
un médecin et certaines interventions de chirurgie 
buccale pratiquées dans un hépital par un chirurgien- 
dentiste (h). 


Services _assurés hors _de__la__ province __(a): 
OF Set Dae. ray eeT | a ry ry 
Services assurés ordinaires au Canada et & l'extérieur 
payes au tarif prevu par !'Alberta, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (b): Les soins 
dentaires dispensés par des chirurgiens-dentistes con- 
formément aux reglements. L'optométrie, la chiro- 
praxie, les soins et les appareils podidtriques. Une 
assurance facultative est offerte par la Commission 
qui permet aux résidents qui ne font partie d'aucun 
groupe de devenir membre de la Croix-Bleue de 
l'Alberta. Pour les résidents 4gés de 65 ans et plus et 
les personnes a leur charge, le gouvernement assume 
une importante partie du cofit des lunettes et la plus 
grande partie du cofit des dentiers et des soins 
dentaires et il supporte le cofit des prothéses 
acoustiques, et de l'équipement, des fournitures et des 
appareils de nature médicale et chirurgicale. 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $7.65 (f). Famille de 2 personnes ou 
plus - $15.30 (f). 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuves. 


Services de consultation externe: Dans la 


mesure ou I'hépital peut fournir les services assurés. II 
existe aussi un important service de maisons de repos. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
tous les frais des services dans les hépitaux de soins de 
courte durée ou auxiliaires canadiens. A l'extérieur du 
Canada, dans les hépitaux de soins de courte durée, la 
moins élevée de ces deux sommes: $50 par jour ou le 
co(t réel. Pour les nouveau-nés, la moins élevée de 
ces deux sommes: $9 par jour ou le coft réel. 


Services de consultation externe: tous les 
services de consultation externe dispensés dans les 
hépitaux au Canada a leurs taux respectifs approuves. 
A. l'extérieur du Canada, pour les services de 
consultation externe dispensés dans un hépita! de soins 
de courte durée, la moins élevée des deux sommes 
suivantes: le codt réel des services rendus ou la 
somme que co(iterait le méme service en Alberta. 


Frais autorisés (pour les hépitaux de |'Alberta 
seulement): 


Les malades doivent débourser $5 pour étre 
admis dans un hépital de soins de courte durée. Sont 
exclus les malades transférés d'un hépital a !'autre; les 
malades réadmis dans les 30 jours qui suivent le conge 
de I'hépital; les malades dont l'admission est approuvee 
dans une clinique du cancer; les malades atteints de 
poliomyélite; les enfants admis dans des unites pour 
handicapés multiples; les résidants 4gés de 65 ans et 
plus, leur conjoint et les personnes a leur charge; et 
les bénéficiaires d'aide sociale du ministere des 
Services sociaux et de la Santé communautaire. 
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Auxiliary Hospitals: $5.50 per day after 120 
days. Where a private room is provided at the request 
of the patient, an additional charge of $3.50 per day is 
payable. 


Emergency Financial Assistance Program: For 
hospital and medical care services not available in 
province or provided in an emergency, assistance 
exists for cases of financial hardship. 


See notes on page 35 
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Les hépitaux auxiliaires: $5.50 par jour apres 
120 jours. Lorsqu'un malade occupe une chambre 
privée parce qu'il en a fait la demande, un supplément 
de $3.50 par jour est payable. 


Programme d'aide financiére d'urgence: Pour les 
services hospitaliers et de soins médicaux non offerts 
dans la province ou fournis en cas d'urgence, une aide 
peut étre octroyée en cas de difficulté financieére. 
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BRITISH COLUMBIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals (h). 


Out-of-province benefits (a): Standard benefits, 
in emergency or with prior approval, paid up to B.C. 


rates. 


Additional benefits (b): Optometry, chiro- 
practic, naturopathy, physiotherapy, podiatry, 
orthoptic treatment, the extended role services of a 
registered nurse where: 


a) an arrangement for the rendering and for the 
payment of these services is approved by the 
Commission, and 


b) these services are rendered in an area of the 
province where a medical practitioner is not normally 
available. 


Orthodontic services for hare lip and/or cleft palate. 
(Free prescription drug program for residents 65 years 
and over, the handicapped and the chronically ill, and a 
universal Pharmacare plan which protects individuals 
from financial hardship as a result of high prescription 
drug expenses. Further details may be obtained by 
writing Pharmacare, Ministry of Human Resources, 
Parliament Buildings, Victoria V8V 1X4.) 


Premium per month (d): 


Single - $7.50. Two persons - $15.00. Family of 
three or more persons - $18.75. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Emergency services, minor surgical 
procedures, day care surgical services, out-patient 
cancer therapy, psychiatric day care and night care 
services, day care rehabilitation services, narcotic 
addiction services, physiotherapy services, diabetic day 
care, and specified out-patient psychiatric services (in 
designated hospitals), dietetic counselling services; 
cytology services operated by B.C. Cancer Institute and 
renal dialysis treatments for chronic renal failure (in 
designated hospitals); day care services at the Arthritis 
Centre of British Columbia and psoriasis day care 
services at Shaughnessy Hospital, Vancouver. 


See notes on page 35 
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COLOMBIE-BRIT ANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue medical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
ce dans un hépital par un chirurgien-dentiste 


Services _assurés hors de la province (a): 
Services assurés ordinaires, en cas d'urgence ou avec 
autorisation préalable, payés au tarif prévu par la 
Colombie-Britannique, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (b): L'optomé- 
trie, la chiropraxie, la naturopathie, la physiothérapie, 
la podiatrie, les services et les traitements d'orthopti- 
que, les services d'un(e) infirmier(ére) diplémé(e) au 
réle élargi lorsque 


a) la Commission approuve une entente prise 
pour assurer la prestation et le remboursement de ces 
services et 


b) ces services sont dispensés dans une région de 
la province ou un meédecin n'est pas normalement 
disponible. 


Les services orthodontiques pour le bec-de-liévre 
et/ou la fissure palatine. Le Programme gratuit de 
médicaments prescrits pour les résidents a4gées de 65 
ans et plus, les handicapés et les malades chroniques 
et le Régime de médicaments prescrits (Pharmacare) 
offert a l'ensemble de la population, afin de protéger 
les individus des difficultés financiéres que peut 
entrainer l'achat de médicaments prescrits. De plus 
amples renseignements sur ce programme peuvent étre 
obtenus en écrivant a Pharmacare, Ministry of Human 
Resources, Parliament Buildings, Victoria, V8V 1X4. 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $7.50. Deux personnes - $15.00. 
Famille de trois personnes ou plus - $18.75. 


Régime d’assurance- hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuvés. 


Services de consultation externe: Les soins 
d'urgence, les soins en chirurgie mineure, les soins en 
chirurgie de jour, le traitement des cancéreux non 
hospitalisés, les soins psychiatriques de jour et de nuit, 
les services de réadaptation de jour, le traitement de 
la toxicomanie, les services de physiothérapie, le traite- 
ment de jour pour les diabétiques et certains services 
de psychiatrie en clinique de consultation externe (dans 
les hépitaux désignés), les services de consultation 
diététique, les services de cytologie exploités par la 
B.C. Cancer Institute et les services de dialyse renale 
(dans les hépitaux désignés); les soins de jour au Centre 
pour arthritiques de la Colombie-Britannique (Arthritis 
Centre of British Columbia) et les soins de jour pour les 
personnes souffrant de psoriasis a !'hpital Shaughnessy 
de Vancouver. 
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Out-of-province benefits (c): 


a) In-patient: During a temporary period of 
absence that ends at midnight on the last day of the 
12th month following the month of departure from 
province - maximum stay of 12 months unless otherwise 
approved. 


b) Referral, if approved by Deputy Minister. 


c) Out-patient: renal dialysis treatment for 
chronic renal failure in designated hospitals in another 
province, less $1 authorized charge. 


d) Out-of-Canada: For emergency illness or 
accidental injury, in-patient maximum $75 per day for 
adults and children. $12 per day for newborn. Lesser 
of charge or $75 for out-patient dialysis for chronic 
renal failure. (Canadian funds) 


Qualified persons who have obtained written 
prior approval to seek hospital treatment as in- 
patients outside of Canada are provided with benefits 
as follows: 


- the usual and customary charge made by the 
hospital or institution providing the hospital 
service, less the authorized charges, if the 
benefits were not available in British 
Columbia; or 


- a sum not greater than the per diem rate 
approved for an equivalent facility in British 
Columbia, less the authorized charges, if the 
benefits were available in British Columbia. 


Authorized charges: 


a) $4 per day in general hospitals, excluding 
newborns, 


b) $6.50 per day for adults and $1 per day for 
children under the age of nineteen in extended care 
hospitals, 


c) $2 for each emergency or minor surgical out- 
patient treatment, 


d) $2 for day care surgical services, 


e) $1 for out-patient cancer therapy, psychiatric 
day care or night care and psychiatric out-patient 
services, out-patient physiotherapy services, diabetic 
day care services, day care rehabilitation services, each 
dietetic counselling session, renal dialysis treatment, 
day care arthritic services and psoriasis day care 
services. 


See notes on page 35 
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Services assurés hors de la province (c): 


a) Services dispensés aux malades hospitalisés: 
Les services recus au cours d'une absence temporaire se 
terminant a minuit le dernier jour du 12~ mois suivant 
le mois du départ de la province -une absence maximale 
de 12 mois, sauf disposition contraire. 


b) Les services recus par un malade dirigé ailleurs 
pour des traitements avec l'approbation du  sous- 
ministre. 


c) Services de consultation externe: Le traite- 
ment de dialyse rénale pour les personnes qui souffrent 
d'insuffisance rénale chronique dans certains hépitaux 
désignés d'une autre province, moins $1 de frais 
autorisés. 


d) Hors du Canada: Un maximum de $75 par jour 
pour les adultes et les enfants hospitalisés et de $12 par 
jour pour les nouveau-nés. Pour le traitement de 
dialyse rénale aux individus non hospitalisés souffrant 
d'insuffisance rénale chronique la plus petite des deux 
sommes suivantes: le coft réel du traitement ou $75 
(en devises canadiennes). 


Pour les personnes admissibles qui ont obtenu 
l'autorisation écrite d'étre hospitalisées a !'extérieur 
du Canada: 


- les frais habituellement demandés par 
"hépital ou l'établissement fournissant les 
services hospitaliers, moins les frais 
autorisés, si les services n'étaient pas 
disponibles en Colombie-Britannique; ou 


- un montant n'excédant pas le tarif a la 
journée autorisé pour un établissement 
éqivalent en Colombie-Britannique, moins les 
frais autorisés, si les services étaient 
disponibles en Colombie-Britannique. 


Frais autorisés: 


a) Sauf pour les nouveau-nés, $4 par jour dans les 
hépitaux de soins de courte durée. 


b) $6.50 par jour pour les adultes et $1 par jour 
pour les enfants de moins de dix-neuf ans dans les 
hdépitaux de soins prolongés. 


c) $2 pour tout service d'urgence ou les soins en 
chirurgie mineure en clinique de consultation externe. 


d) $2 par jour pour les soins en chirurgie de jour, 


e) $1 pour les soins aux cancéreux non hospi- 
talisés, pour les soins psychiatriques de jour ou de nuit 
et pour les services psychiatriques en clinique de con- 
sultation externe, pour les services de physiothérapie en 
clinique de consultation externe, pour les services de 
jour aux diabétiques, pour les services de réadaptation 
de jour, pour chaque séance de consultation diététique, 
pour la dialyse rénale et pour les soins de jour pour les 
personnes qui souffrent d'arthrite et de psoriasis. 


Voir notes a la page 35 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): 


Within Canada: Standard benefits paid at rate of 
host province. 


Outside Canada: Standard benefits paid up to 
Northwest Territories rate. 


Additional benefits (b): Full travel coverage, 
plus living expenses allowance, while away from home 
for treatment of cancer, spina bifida, cystic fibrosis, 
tuberculosis or mental illness. Also cost of drugs 
required to treat specific chronic diseases. Assistance 
towards travel costs to receive medical treatment 
away from home community. Pharmacare program for 
residents 65 years of age and older. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward and all approved avail- 
able services. 


Out-patient: Emergency and follow up treatment 
of injuries; medically necessary diagnostic radiological 
examinations with necessary interpretations; laboratory 
examinations; minor surgical procedures; physiotherapy 
and radiotherapy where available; and certain day care 
surgical procedures. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: Rate approved for hospital by its own 
provincial plan. 


Out-patient: Same benefits as in N.W.T. 


Outside Canada: Up to a maximum specified 


rate. 


Authorized charges: none 


See notes on page 35 
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
. ry ae ee ne > . * 
requis du point de vue medical qui sont dispenses par un 
medecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquees dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (a): 


Au Canada: Services assurés ordinaires payés au 
tarif prevu par la province héte. 


A l'extérieur de Canada: Services ordinaires 
assures payés au tarif prevu par les Territoires du 
Nord-ouest, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (b): La totalité 
des frais pour les déplacements, plus une indemnité de 
subsistance pour les individus qui doivent s'éloigner de 
chez eux pour recevoir des traitements pour le cancer, 
la fibrose kystique, la tuberculose ou les troubles 
psychiatriques. Les cofits des médicaments requis 
pour traiter certaines maladies chroniques Une 
subvention de voyage aux personnes qui doivent 
recevoir des traitements médicaux a l'extérieur de 
leur communauté. Le Régime de médicaments 
prescrits (Pharmacare) pour les personnes de 65 ans ou 
plus. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuves. 


Services de consultation externe: Les traite- 
ments d'urgence des blessures et leur traitements 
subséquents; les examens radiologiques requis par 
nécessité médicale et les analyses nécessaires au 
diagnostic; les examens de laboratoire; les soins en 
chirurgie mineure: la physiothérapie et la radio- 
thérapie quand elles sont disponibles et certains soins 
en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Le 
tarif approuvé pour I'h6pital par le Regime d'assurance- 
hospitalisation de la province. 


Services de consultation externe: Les mémes 
services assurés que ceux offerts dans les Territoires du 
Nord-Ouest. 


Hors du Canada: Jusqu'au tarif maximal spécifié. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 35 


YUKON TERRITORY 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (a): All medically required 
services of medical practitioners and certain surgical- 
dental procedures undertaken by dental surgeons in 
hospitals. 


Out-of-province benefits (a): Insured services 
paid up to Yukon rate. 


Premium per month (d): 


Single - $6.50. Couple - $12.50. Family - $14.00. 


Coverage depends on residency status rather than on 
payment of premiums. Persons 65 years or more are 
premium-exempt. 
Hospital Insurance 


Standard benefits (c): 


In-patient: Standard ward rate and all approved 


available services. 


Out-patient: Laboratory, radiological and other 
diagnostic procedures together with the necessary 
interpretations for the diagnosis and treatment of an 
injury, illness or disability excluding simple procedures 
which ordinarily form part of a physician's routine 
office examinations; day care surgical services. 


Out-of-province benefits (c): 


In-patient: Rate approved for hospital by its own 
provincial plan. 


Out-patient: Same benefits as in Territory. 


Outside Canada: Maximum applied as to rate. 


Authorized charges: none 


See notes on page 35 
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TERRITOIRE DU YUKON 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (a): Tous les services 
requis du point de vue médical qui sont dispensés par un 
médecin et certaines interventions de chirurgie buccale 
pratiquées dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés_ hors de la province (a): 
, > oa eaeaeeae 
Services assures payés au tarif prévu par le Yukon, ou 
moins. 


Prime mensuelle (d): 


Personne seule - $6.50. Couple - $12.50. Famille - 
$14.00. 


La garantie dépend de la résidence et non de l'acquitte- 
ment des primes. Les personnes agées de 65 ans et plus 
sont exernptées des primes. 


Régime d’assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Les 
services de la salle et tous les services disponibles qui 
sont approuvés. 


Services de consultation externe: Les tests de 
laboratoire, les examens radiologiques et les autres 
services de diagnostic, ainsi que les analyses néces- 
saires au diagnostic et au traitement des blessures, 
maladies ou invalidités, a l'exclusion des examens qui 
font partie de l'examen général en cabinet de médecin; 
les soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (c): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: Le 
tarif approuvé pour I'hépital par le régime d'assurance- 
hospitalisation de la province en question. 


Services de consultation externe: Les mémes 
services assures que ceux offerts dans le Territoire du 
Yukon. 


Hors du Canada: Le tarif maximal selon le taux. 


Frais autorisés: aucun 


Voir notes a la page 35 


NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


g) 


h) 


These benefits are insured services as defined in 
the Medical Care Act (Canada). All provincial 
medical care insurance plans are required to 
provide portability of coverage for the insured 
services of the Medical Care Program for their 
insured residents anywhere in the world. 
However, this requirement does not preclude a 
provincial plan from requiring prior approval 
from the plan before elective, non-emergency, 
care is obtained out-of-province. 


These additional benefits are provided generally 
on a limited basis. For specific details, infor- 
mation may be obtained from the provincial plan. 
The federal government is not contributing under 
federal health insurance legislation towards the 
costs of these additional benefits. However, the 
federal government contributes towards the cost 
of certain health services under the Extended 
Health Care Services Program such as nursing 
home and adult residential care, home care 
(health aspects) and ambulatory health care 
services. 


These benefits are provided in accordance with 
the terms and conditions of the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services Act (Canada), except for 
nursing home benefits - see note (b). 


The premiums are those for persons who do not 
qualify for premium assistance on account of 
limited income. The provisions for assistance 
vary from province to province. 


Rates are for combined medical care and hospital 
insurance coverage. Premium exemption if 
member of premium unit is 65 years or more and 
resided for at least the previous 12 months in 
province. 


Premium exemption for basic (and for optional) 
coverage if member of a premium unit is 65 years 
or more. Eligibility for hospital insurance 
depends on medical care insurance status. 


A special fund for financing the Quebec Health 
Insurance Plan comprises employers! contributions 
amounting to 1.5% of employees' salaries 
and payments made by the Minister of Finance 
out of the provincial consolidated revenue fund, 
according to the requirements of the Quebec 
Health Insurance Board. 


In this province, the services of osteopaths are 
eligible as insured services under the Medical 
Care Act (Canada) on the same basis as the 
services of medical practitioners. 


aD 


NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


g) 


h) 


Ces services assurés sont offerts conformément 
aux dispositions de la Loi sur les soins médicaux 
(Canada). Tous les régimes _provinciaux 
d'assurance médicale doivent offrir a leurs 
résidents assurés une transférabilité de couver- 
ture partout dans le monde pour les services 
assures du Programme de soins médicaux. Cette 
exigence n'empéche cependant pas un régime 
provincial de demander préalablement !'approba- 
tion du régime avant que des soins facultatifs, 
non urgents, soient prodigués hors de la province. 


Ces services supplémentaires sont généralement 
offerts avec certaines restrictions. Pour plus de 
précisions, s'adresser au régime provincial en 
question. Le gouvernement fédéral ne partage 
pas les cofits de ces services supplémentaires en 
vertu de la législation fédérale sur l'assurance- 
santé Cependant, le gouvernement fédéral 
assume une partie des cofits de certains services 
de santé dans le cadre du Programme de services 
complémentaires de santé tels que les soins en 
maison de repos et les soins en établissement pour 
adultes, les soins a domicile (les services de santé) 
et les soins ambulatoires. 


Ces services assurés sont offerts conformément a 
la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les ser- 
vices diagnostiques (Canada), sauf les services 
assurés dans les maisons de repos - voir note (b). 


Ces primes s'appliquent aux personnes qui n'ont 
pas droit a l'assistance-prime accordée aux per- 
sonnes a faible revenu. Les dispositions en ce 
sens varient d'une province a l'autre. 


Les taux s'appliquent aux Programmes de soins 
médicaux et d'assurance-hospitalisation combinés. 
Il y a exemption de la prime si la personne seule 
ou un des membres d'une famille (2 personnes ou 
plus) est Agée de 65 ans ou plus et est résidant 
dans la province depuis au moins les 12 derniers 
mois. 


Il y a exemption de la prime pour l'assurance de 
base (et l'assurance facultative) si la personne 
seule ou un des membres d'une famille (2 
personnes ou plus) est gé de 65 ans ou plus. Le 
droit a l'assurance-hospitalisation dépend de la 
situation par rapport au Régime de_ soins 
médicaux 


La Régie de l'assurance-maladie du Québec est 
financée par le fonds de l'assurance-maladie créé 
au ministére des Finances et alimenté par la 
contribution des employeurs (1.5% du salaire 
versé a un employé) a laquelle s'ajoutent des 
sommes versées par le ministre des Finances a 
méme le fonds consolidé du revenu et selon les 
besoins de la Régie. 


Dans cette province, les services des ostéopathes 
peuvent étre considérés comme étant des 
services assurés en vertu de la Loi fédérale sur 
les soins médicaux au méme titre que les 
services des médecins. 


Plan Addresses Adresses des Régimes 


Newfoundland Terre-Neuve 
Medical Care Soins médicaux 
Newfoundland Medical Care Newfoundland Medical Care 
Commission, Commission 
Elizabeth Towers, Elizabeth Towers 
Elizabeth Avenue, Avenue Elizabeth 
St. John's, Newfoundland. St. John's (Terre-Neuve) 
AliGI3 INC. S33} 
Hospital! Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Division, Hospital Services Division 
Department of Health, Department of Health 
Confederation Building, Confederation Building 
St. John's, Newfoundland. St. John's (Terre-Neuve) 
AIC 517 PVC Si 
Prince Edward Island Ile-du-Prince-Edouard 
Medical Care Soins médicaux 
Health Services Commission, Health Services Commission of 
P.O. Box 4500, Prince Edward Island 
Charlottetown, P.E.I. C.P. 4500 
C1A 7P4 Charlottetown (Ile-du-Prince-Edouard) 
CIA 7P4 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Commission of Hospital Services Commission of 
Prince Edward Island, Prince Edward Island 
P.O. Box 4500, C.P. 4500 
Charlottetown, P.E.I. Charlottetown (Ile-du-Prince-Edouard) 
CIA 7P4 CIA 7P4 
Nova Scotia Nouvelle-Ecosse 
Medical Care Soins médicaux 


Health Services and Insurance Commission, Health Services and Insurance Commission 


P.O. Box 760, C.P. 760 
Halifax, Nova Scotia. Halifax (Nouvelle-Ecosse) 
B3J 2V2 B3J 2V2 


Hospital Insurance 


Department of Health, 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 


P.O. Box 488, C.P. 488 
Halifax, Nova Scotia. Halifax (Nouvelle- Ecosse) 
B3J 2R8 B3J 2R8 


New Brunswick 
Medical Care 


Department of Health, 
Insured Services Division, 
P.O. Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8& 


Nouveau-Brunswick 


Soins médicaux 


Ministére de la Santé 

Division des services assurés 
(Car, DIK 

Frédéricton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8& 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
Insured Services Division, 


Assurance-hospitalisation 


Ministere de la Santé 
Division des services assurés 


P.O. Box 6000, C.P. 6000 
Fredericton, New Brunswick. Frédéricton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8& E3B 5G8 

Quebec Québec 


Medical Care 


Quebec Health Insurance Board, 


Soins médicaux 


Régie de l'assurance-maladie du Québec 


P.O. Box 6600, C.P. 6600 
Quebec, Quebec. Québec (Québec) 
GIK 7T3 GIK 7T3 


Hospital Insurance 


Department of Social Affairs, 
Joffre Building, 

1075 chemin Ste-Foy, 
Quebec, Quebec. 


Assurance-hospitalisation 


Ministere des Affaires sociales 
Edifice Joffre 

1075, chemin Ste-Foy 

Québec (Québec) 


GIA IB9 GIA 1B9 
Ontario Ontario 
Ontario Health Insurance Plan - (Medical Care and Régime d'assurance-maladie de l'Ontario - (les 


Hospital Insurance) soins médicaux et l'assurance-hospitalisation) 
HEAD OFFICE 

General Manager 

Ontario Health Insurance Plan 
7 Overlea Boulevard 


BUREAU CHEF 

Gérant général 

Régime d'assurance-maladie de !'Ontario 
7, boulevard Overlea 


TORONTO, Ontario 


TORONTO (Ontario) 


M4H 1A9 M4H 1A9 
HAMILTON KINGSTON HAMILTON KINGSTON 
25 Main St. W., 1055 Princess St., 25, rue Main ouest 1055, rue Princess 
L8P 4P9 K/L DAg L8P 4P9 K7L 5A9 
LONDON MISSISSAUGA LONDON MISSISSAUGA 
227 Queens Ave., 201 City Centre Dr., 227, av. Queens 201, promenade 
N6A 138 P.O. Box 7020 N6A 138 City Centre 

Station "A" GPS7020 

L5A 3M1 Succursale A 

L5A 3M1 

OSHAWA OTTAWA OSHAWA OTTAWA 
44 Bond St. W., 75 Albert St., 44, rue Bond ouest 75, rue Albert 
P.O. Box 617 KIP SY9 C.P: 6):7 KIP 5Y9 
L1H 7R1 L1H 7R1 
SUDBURY THUNDER BAY SUDBURY THUNDER BAY 
199 ParchiSt., 435 James St. S., 199, rue Larch 435, rue James sud 
P3E SR P7E 6E3 P3E 5R1 P7E 6E3 
TORONTO TORONTO 
2195 Yonge St., 2195, rue Yonge 
M4S 2B2 M4S 2B2 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent de 
recevoir les inscriptions et de donner suite aux 
demandes d'indemnité. Il existe également des 
bureaux d'information a Barrie, a Kenora, a 
Kitchener, & Peterborough, a St. Catharines, a 
Sarnia, a Timmins, et a Windsor. 


The above district offices undertake registration and 
claims processing. Information offices are also 
located at Barrie, Kenora, Kitchener, Peterborough, 
St. Catharines, Sarnia, Timmins and Windsor. 


Manitoba Manitoba 


Medical Care Soins médicaux 
Manitoba Health Services Commission 
599, rue Empress 
Winnipeg (Manitoba) 
R3C 2T6 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 
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Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


Assurance-hospitalisation 


Manitoba Health Services Commission 
599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 2T6 


Saskatchewan Saskatchewan 


Medical Care Soins médicaux 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, 

T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Hospital Insurance 


Saskatchewan Hospital Services Plan, 
T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Alberta 


Medical Care 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 
118th Avenue and Groat Road, 
P.O. Box 1360, 
Edmonton, Alberta. 
T5J 2N3 


or 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 
Crosslands Building, 
629B - 7th Avenue S.W., 
Calgary, Alberta. 
T2P 0Y8 


Hospital Insurance 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 

PiOnBoxe22225 

11010 - 101st St., 

Edmonton, Alberta. 

T5IJ 2P4 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission 

T.C. Douglas Building, 

3475, rue Albert 

Régina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Assurance-hospitalisation 


Saskatchewan Hospital Services Plan 
T.C. Douglas Building, 

3475, rue Albert 

Régina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Alberta 


Soins médicaux 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan 
G.PAlsc6o 
Edmonton (Alberta) 
T5J 2N3 


et 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan 
Crosslands Building, 
629B, 7~ avenue sud-ouest 
Calgary (Alberta) 
T2P 0Y8& 


Assurance-hospitalisation 


Department of Hospitals and 
Medical Care, 

G2PA2222 

11010 - 101° rue 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2P4 


British Columbia Colombie-Britannique 


Medical Care Soins médicaux 


Medical Services Commission, 

1515 Blanshard Street, 

Victoria, B.C. 

V8W 3C8 

(Insurance contract may be obtained from the 
Medical Services Plan of British Columbia, 
1515 Blanshard Street, 

Victoria, B.C. 

Mailing Address: 

P.O. Box 1600, 

Victoria, British Columbia. 

V8W 2X9) 


38 


Medical Services Commission 

1515, rue Blanshard 

Victoria (Colombie-Britannique) 

V8W 3C8& 

(Pour obtenir un contrat d'assurance, s'adresser au: 
Medical Services Plan of British Columbia 
1515, rue Blanshard 

Victoria (Colombie-Britannique) 

Adresse postale: 

C.P. 1600 

Victoria (Colombie-Britannique) 

V8W 2X9) 


Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Programs, 
Ministry of Health, 
1515 Blanshard Street, 1515 rue Blanshard 

Victoria, British Columbia. Victoria (Colombie-Britannique) 
V8V 3C8 V8V 3C8& 


Hospital Programs 
Ministry of Health 


Northwest Territories Territoires du Nord-Ouest 


Medical Care Soins médicaux 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 
Yellowknife, N.W.T. Yellowknife (Territoires du Nord-Quest) 
ele 29 X1A 2L9 


N.W.T. Health Care Plan 


Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Yellowknife, N.W.T. 


N.W.T. Health Care Plan 
Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 
Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 


X1A 2L9 X1A 2L9 
Yukon Territoire du Yukon 
Medical Care Soins médicaux 


Yukon Health Care Insurance Plan, Yukon Health Care Insurance Plan 
P.O. Box 2703, G.P.. 2703 


Whitehorse, Yukon. 
YLA 2C6 


Hospital Insurance 


Yukon Hospital Insurance Services, 
P.O. Box 2703, 


Whitehorse (Yukon) 
YLA 2C6 


Assurance-hospitalisation 


Yukon Hospital Insurance Services 
G.P. 2703 


Whitehorse, Yukon. Whitehorse (Yukon) 
YIA 2C6 YIA 2C6 
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His Excellency the Right Honourable 
Edward Schreyer, Governor General and 
Commander-in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 

The undersigned has the honour to present to 
your Excellency the Annual Report respecting 
operations of the Medical Care Act for the fiscal 
year ended March 31, 1981. 


Respectfully submitted, 


Monique Bégin, 
Minister of National Health and Welfare. 


Son Excellence le trés honorable 
Edward Schreyer, Gouverneur général et 
Commandant en chef du Canada. 


QU'IL PLAISE A VOTRE EXCELLENCE, 


J'ai Mhonneur de présenter a Votre Excellence le 
Rapport annuel sur l'application de la Loi sur 
les soins médicaux pour lannée financiére se 
terminant le 31 mars 1981. 


Je vous prie d'lagréer, Monsieur le Gouverneur 
général, l'assurance de mon profond respect. 


Le ministre de la Santé nationale et du 
Bien-étre social, 
Monique Bégin 
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Annual Report of the Minister of National 
Health and Welfare respecting operations of the 
Medical Care Act for the fiscal year ended 
March 31, 1981. 


This is the thirteenth report to Parliament, 
made in accordance with Section 9 of the 
Medical Care Act. 


Program Description 


The Medical Care Act (chapter M-8, 
R.SsGes 1970) received Royal Assent on 
December 21, 1966. In keeping with a recom- 
mendation from the Royal Commission on Health 
Services in 1964, the Act established a grant- 
in-aid program whereby the federal government 
is empowered to make financial contributions to 
those provinces which operate medical care 
insurance plans meeting certain minimum 
criteria. These criteria are embodied in the 
Act and require the provincial plans to have 
the following characteristics: 


1. Comprehensive coverage for all 
medically required services rendered 
by a physician or surgeon. There 
can be no dollar limit or exclusion 
except on the grounds that the 
services are not medically required. 
Certain surgical-dental services 
rendered by dental surgeons. in 
hospitals have been included as 
benefits from July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services 
by insured persons. The benefit 
coverage must be administered in 
such a way that there will be no 
impediment or _ preclusion through 
financial charges or otherwise to an 
insured person receiving necessary 
medical care. 


3. Universal availability of coverage to 
all eligible residents of a participating 
province on uniform terms and 
conditions and covering, in addition, 
at least ninety-five per cent of the 
total eligible population. This 
ensures access to coverage by all 
residents and prevents premium dis- 
crimination on account of previous 
health, age, mon-membership in a 
group or other consideration. At the 
same time, subsidization in whole or 
in part for certain age groups or 
low-income groups is permitted if a 
plan is financed by means of a 
premium system, provided all qual- 
ifying residents are treated equally. 
Eligibility as a beneficiary is not 
related to employment insurance 
groups and, consequently, coverage 
is not lost when an individual changes 
jobs. 


Rapport annuel du ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social sur application 
de la Loi sur les soins médicaux pour l'année 
financiére se terminant le 31 mars 1981. 


Le présent rapport établi conformément A 
Varticle 9 de la Loi sur les soins médicaux, est 
le treiziéme présenté au Parlement. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (chapitre 
M-8, S.R.C., 1970) a recu la sanction royale le 
21 décembre 1966. Conformément aux 
propositions de la Commission royale sur les 
services de santé de 1964, la loi a @tabli un 
programme de subventions aux termes duquel 
le gouvernement fédéral a le pouvoir d'accorder, 


selon certains critéres minimaux, une _ aide 
financiére aux provinces appliquant un régime 
de soins médicaux. Ces critéres_ sont 


incorporés dans la loi et obligent les régimes 
provinciaux 4 posséder les caractéristiques 
suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant 


tous les services nécessaires 
dispensés par un médecin ou par un 
chirurgien. Ce critére n'admet 


aucune limite monétaire ni exclusion, 
a moins que les services ne s'imposent 
pas du point de vue médical. Depuis 
le 1€F juillet 1968, certains services 
de chirurgie dentaire dispensés dans 
les hdpitaux par des chirurgiens- 
dentistes sont également prévus. 


2.  Liaccés raisonnable des personnes 
assurées aux services assurés. 
Liaccés aux services assurés ne doit 
pas étre entravé par des frais 
d'utilisation excessifs ou d'autres 
dispositions. 


3.  Li'application universelle de la garantie 
a tous les résidents assurables de la 
province participante, selon des 
conditions uniformes, et couvrant au 
moins 95 p. 100 de la _ population 
assurable. Cela permet de garantir 
llaccés 4 tous les résidents et d'éviter 
la discrimination en matiére de 
primes, qulelle soit fondée sur la 
santé, lage, la non-appartenance 4 
un groupe ou tout autre motif. En 
outre, si le régime est financé par un 
systéme de primes, l'autorité provin- 
ciale peut subventionner, en totalité 
ou en partie, certains groupes d'age 
ou des groupes économiquement 
faibles, 4 condition que tous les 
résidents ayant droit a la garantie 
soient traités @quitablement. Le droit 

a la garantie n'est pas lié 4 une 

assurance collective par groupes 

d'employés, et par conséquent, le 
changement d'emploi n'entraine aucune 
suspension de la garantie. 


4. Portability of benefits when benefi- 
ciaries are temporarily absent from 
their own province or when moving 
from one participating province to 
another. 


5- Administration on a non-profit basis 
by a public authority which is 
accountable to the provincial govern- 
ment for its financial transactions. 


Federal financial contributions to 
participating provinces became payable from 
July 1, 1968, and, originally, were based on 
half of the national per capita cost of the 
insured services of the national program, multi- 
plied by the number of insured persons in each 
province. As a result of a 1976 amendment to 
the Medical Care Act, the 1976-77 per capita 
contribution was limited to 113% of the 1975-76 
per capita contribution. This ceiling marginally 
reduced the level of the federal contribution 
below 50 per cent of the national per capita 
cost of insured services for that year. New 
financial arrangements came into effect April 1, 
1977, and are discussed later in this report 
under the heading "Description of Financial 
Arrangements", 


The Medical Care Act excludes from the 
insurable population of a province members of 
the Canadian Armed Forces, Royal Canadian 
Mounted Police and persons serving a term of 
imprisonment in a penitentiary as defined in the 
Penitentiary Act. These exclusions amount to 
less than 0.5 per cent of the total population. 


Medically required services furnished by 
medical practitioners to otherwise insurable 
and/or insured residents of a participating 
Province who are eligible and entitled to receive 
insured services under any other Act of the 
Parliament of Canada or under any law of a 
province relating to workers’! compensation are 
not insured services under the Medical Care 
Act. For example, war veterans entitled to 
medical care under other federal legislation are 
excluded from the benefit coverage of the 
Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal 
statutes are as follows: 


Aeronautics Act 
Civilian War Pensions and Allowances Act 


Government Employees Compensation Act 

Merchant Seamen Compensation Act 

National Defence Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police Pension 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police Superannuation 
Act 

Veterans Rehabilitation Act 


4. La _ transférabilité des prestations 
lorsque le bénéficiaire s'absente 
temporairement de sa province ou 
déménage dans une autre province 
participante. 


5.  Li'administration sans ~~ but  lucratif 
assurée par un organisme public, 
responsable de ses opérations finan- 
ciéres devant le gouvernement provin- 
cial. 


Les contributions fédérales ont commencé 
d'étre versées aux provinces participantes le 
ler juillet 1968 et, a lorigine, étaient fondées 
sur la moitié du coGt national par habitant des 
services assurés par le programme national, 
multipliée par le nombre de personnes assurées 
dans chaque province. Par suite d'une modifi- 
cation apportée en 1976 a la Loi sur les soins 
médicaux, la contribution par habitant pour 
1976-1977 a €té limitée 4 113 p. 100 de celle 
versée pour 1975-1976. Ce plafond a légére- 
ment réduit le niveau de la contribution fédérale 
a moins de 50 p. 100 du cofit national par habi- 
tant des services assurés pour lannée en 
question. De nouveaux accords financiers sont 
entrés en vigueur le 1 avril 1977 et ceux-ci 
sont examinés sous la rubrique "Description des 
dispositions financiéres". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la 
population assurable d'une province les membres 
des Forces armées canadiennes, les membres de 
la Gendarmerie royale du Canada et les person- 
nes purgeant une peine d'emprisonnement dans 
un pénitencier, selon la définition qu'en donne 
la Loi sur les pénitenciers. Le nombre des 
personnes exclues représente moins de 0,5 p. 
100 de la population globale. 


Les services médicaux fournis par un 
médecin aux résidents assurables d'une province 
participante, qui ont droit aux services assurés 
en vertu de toute autre loi du Parlement 
canadien ou de toute loi provinciale portant sur 
Vindemnisation des accidentés du _ travail ne 
sont pas des services assurés en vertu de la 
Loi sur les soins médicaux. Par exemple, les 
anciens combattants ayant droit aux _ soins 
médicaux en vertu dlautres lois fédérales sont 
exclus de la garantie prévue par la Loi sur les 
soins médicaux en ce qui concerne une affection 
imputable au service de guerre pour laquelle ils 
sont déja indemnisés. Les lois fédérales en 
question sont les suivantes: 


Loi sur llaéronautique 

Loi sur les pensions et allocations de guerre 
pour les civils 

Loi sur l'indemnisation des employés de I'Etat 

Loi sur llindemnisation des marins marchands 

Loi sur la défense nationale 

Loi sur les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la continuation des pensions de la 
Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie 
royale du Canada 

Loi sur la réadaptation des anciens combattants 


Coverage is automatic for eligible residents 
in most provinces, subject to any registration 
requirements being met. In Ontario, coverage 
is mandatory for persons employed where there 
are 15 or more persons on the payroll, while 
coverage is voluntary for the remainder of the 
population. In Alberta, persons may "opt out" 
on a yearly basis, but such an election must be 
for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a 
voluntary plan. 


Virtually 100 per cent of the 24.1 million 
residents of Canada who were eligible for cover- 
age under the Medical Care Program through 
the various provincial plans were insured in 
1980-81. 


This is the ninth fiscal year in which 
medical care insurance plans were in effect in 
all jurisdictions. The provincial plans have 
been operational for at least ten years and in 
most instances for eleven or twelve years. 


The dates of entry of the provincial plans 
were as follows: 


Newfoundland April 1, 1969 
Prince Edward Island December 1, 1970 
Nova Scotia April 1, 1969 
New Brunswick January 1, 1971 


Quebec November 1, 1970 
Ontario October 1, 1969 
Manitoba April 1, 1969 
Saskatchewan July 1, 1968 
Alberta July 1, 1969 
British Columbia July 1, 1968 
Yukon April 1, 1972 


Northwest Territories April 1, 1971 


Description of Financing Arrangements 


Late in 1976, following several years of 
negotiations, the provinces and Canada agreed 
to new financial arrangements for medical care 
and hospital insurance, among other fiscal 
matters. This led to the enactment of the 
Federal-Provincial Fiscal Arrangements and 
Established Programs Financing Act, 1977, 
(FPFA/EPF Act) assented to on March SD Oats 
which contains the formulae for calculating the 
yearly federal contributions to the provinces. 


Commencing April 1, 1977, federal con- 
tributions to the provinces with respect to the 
established programs of hospital insurance, 
medical care and post-secondary education, are 
no longer directly related to provincial costs! 
but take the form of a block fund that 
includes: 


1 In respect of post-secondary education, 
Newfoundland, Prince Edward Island, and 
Nova Scotia were paid on the basis of $15 
per capita (1967 population) escalated by 
the rate of growth of eligible operating 
expenditures in Canada as a whole. In 
1972 a 15% year-over-year ceiling was 
added. 


Dans la plupart des provinces, sous 
réserve que toute condition dienregistrement 
soit remplie, les résidents qui ont droit aux 
soins sont couverts dloffice. En Ontario, 
lorsqu'il y a 15 personnes ou plus inscrites aux 
listes de- paye, les employés du service en 
question sont couverts obligatoirement; 
Vassurance est facultative pour le reste de la 
population. En Alberta, un particulier peut se 
retirer du régime 4 la fin de chaque année, 
mais une telle décision loblige 4 renoncer 3 la 


fois au régime provincial d'assurance- 
hospitalisation et au régime provincial de soins 
médicaux. La Colombie-Britannique offre un 


ise ; 
régime volontaire. 


En 1980-1981, des 24,1 millions de 
résidents canadiens ayant droit aux services 
assurés du Programme de soins médicaux par 
lentremise des différents régimes provinciaux, 
presque tous ont bénéficié de la garantie. 


La présente marque la neuviéme année 
financiére ot il existe un régime de soins 
médicaux dans toutes les provinces. Les 
régimes provinciaux sont appliqués depuis au 
moins dix ans et, dans la plupart des cas, 
depuis onze ou douze ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au 
programme fédéral aux dates suivantes: 


Terre-Neuve 1€¥ avril 1969 
Ne-du-Prince-Edouard 1€F décembre 1970 
Nouvelle-Ecosse 1€T avril 1969 
Nouveau-Brunswick 1€¥ janvier 1971 
Québec 1€F novembre 1970 
Ontario 1€¥ octobre 1969 
Manitoba 1€Y avril 1969 
Saskatchewan 1€Y juillet 1968 
Alberta 1€F juillet 1969 
Colombie-B ritannique 1€Y juillet 1968 
Yukon 1€° avril 1972 


Territoires du Nord-Ouest 1° avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, aprés plusieurs années 
de négociations, les provinces et le gouverne- 
ment du Canada ont convenu de conclure de 
nouvelles ententes financiéres pour llassurance 
de soins médicaux et llassurance-hospitalisation, 
entre autres questions. Ces ententes ont 
abouti a Vadoption de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernment fédéral et 
les provinces et sur le financement des program- 
mes établis, sanctionnée le 31 mars 1977, qui 
définit les formules utilisées dans le calcul des 
contributions fédérales annuelles versées aux 
provinces. 


Depuis le 1°¥ avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces, relativement 
aux programmes établis dlassurance- 
hospitalisation, de soins médicaux et dlétudes 
postsecondaires ne sont plus fonction immédiate 
des frais provinciaux*, mais prennent plutdt la 
forme d'un financement global qui comprend: 


1 En ce qui concerne les études 
postsecondaires, les provinces de 
Terre-Neuve, de l'lle-du-Prince-Edouard et 
de la Nouvelle-Ecosse ont été rémunérées 
sur une base de 15 $ par habitant (popu- 
lation de 1967) et ce montant est indexé en 
fonction du taux d'accroissement des dépen- 
ses d'exploitation admissibles au Canada en 
général. En 1972, un plafond de 15 p. 
100 a été ajouté par rapport a lannée 
précédente. 


a) The transfer to the provinces of tax 
points2 and associated equalization, 
and 


b) cash payments. 


The total federal contributions for these 
programs are now, in general terms, based on 
the current escalated value of the 1975-76 
federal contributions for the three programs. 


The tax point transfer is achieved by way 
of a reduction in federal taxes which enables 
the provinces to make corresponding increases 
in provincial taxes without necessarily 
increasing the total tax burden on Canadians. 


The formula for the cash payments is 
complex and five factors, which affect all 
provinces’, are involved: 


a) 50 per cent of the national average per 
capita federal contributions to the 
provinces for the established 
programs in the base year 1975-76, 
plus the cash equivalent of one 
personal income tax point on a per 
capita basis ($7.63) 34 


b) provincial population; 


c) an escalator consisting of a 
three-year moving average of the 
annual rate of the nominal growth of 
Gross National Product on a _ per 
capita basis; 


d) transitional payments to provinces 
where the tax transfer and associated 
equalization are less than the value of 
the basic cash contribution; 


e) levelling adjustments designed to 
ensure phased elimination of 
differences in per capita entitlement 
under the pre-EPF arrangements; by 
1980-81 levelling was complete. 


The Minister of Finance allocates the federal 
cash contribution to each province among the 
three established programs on the basis of the 
proportion for the fiscal year 1975-76. The 
allocation is: 


50.5% - Hospital Insurance Program 

17.4% - Medical Care Program 

32.1% - Post-Secondary Education Financing 
Program 


2 One personal income tax point is equal to 
one per cent of Federal Basic Tax and one 
Corporate Income Tax point is equal to one 
per cent of Corporate Taxable Income. 


Québec receives a special abatement of 8.5 
personal income tax points on a fiscal year 
basis for Hospital Insurance, Medical Care, 
and Post-Secondary Education. This 
results in a lower per capita cash payment 
when compared to other provinces. 


The cash equivalent of one personal income 
tax point as well as one corporate income 
tax point in the tax room transferred to 
the provinces, do not arise from health 
programs. They are part of an adjustment 
made to the provinces to settle the 
question of compensation for termination of 
the 1972 Tax Reform Guarantee Program 
and other issues which were outstanding at 
the time. 


a) le transfert aux provinces de points 
fiscaux et de la péréquation qui s'y 
rattache, et 


b) des versements en espéces. 


A Vheure actuelle, la contribution fédérale 
globale 4 ces programmes est essentiellement 
fondée sur la valeur relevée courante de la 
contribution fédérale de 1975-1976 aux trois 
programmes. 


Le transfert de points fiscaux se fait grace 
A une réduction des impéts fédéraux qui permet 
aux provinces de hausser leurs taux d'impét 
sans nécessairement augmenter le fardeau fiscal 
dans son ensemble. 


La formule des versements en espéces est 
complexe et comporte cin facteurs qui 
concernent toutes les provinces”: 


a) 50 p- 100 de la moyenne nationale de 
la contribution fédérale par habitant 
accordée aux provinces, pour les pro- 
grammes établis au cours de l'année 
de base 1975-1976, plus léquivalent 
en espéces, pour chaque habitant, 
d'un point fiscal sur le revenu 
personnel (7,63 $);4 


b) la population provinciale; 


c) un facteur de progression, c'lest-a- 
dire une moyenne mobile, calculée sur 
une période de trois ans, du taux 
nominal d'accroissement du _ Produit 
national brut, par habitant; 


d) des paiements de transition aux pro- 
vinces lorsque les versements de 
transfert dlimpédt et de péréquation 
sont inférieurs 4 la valeur de la 
contribution de base en espéces; 


: een eee 
e) des redressements visant a éliminer 
progressivement les différences dans 
les contributions versées par habitant 
Pp 

1 Ee eS : 
en vertu diaccords antérieurs 4 la Loi 
sur le financement des programmes 
établis; les redressements ont été 

achevés en 1980-1981. 


Le ministre des Finances répartit la 
contribution fédérale en espéces accordée 4 
chaque province entre les trois programmes 
établis, en fonction du prorata pour llannée finan- 
ciére 1975-1976. La répartition est la suivante: 


50,5 $ - Programme d'assurance-hospitalisation 

17,4 % - Programme dlassurance de_ soins 
médicaux 

32,1 $ - Programme de financement des études 
postsecondaires 

2 Un point dlimpét sur le revenu’ des 


particuliers est égal 4 1 p. 100 de limpét 
fédéral de base et un point d'impdét sur le 
revenu des corporations est égal a 1 p. 
100 du revenu imposable des corporations. 


3 La province de Québec’ recoit un 
abattement spécial de 8,5 points fiscaux 
sur le revenu des particuliers calculé selon 


l'année financiére pour l'lassurance- 
hospitalisation, les soins médicaux et les 
zZ A ; é 

études postsecondaires. Clest la raison 


pour laquelle le paiement en espéces par 
habitant est moins élevé au Québec que 
dans les autres provinces. 


Liéquivalent en espéces d'un point dlimpdét 
sur le revenu des particuliers, ainsi qu'un 
point fiscal sur le revenu de corporation 
du champ d'limposition cédé aux provinces 
niont pas été accordés a cause des 
programmes de santé. En effet, ces gains 
des provinces font partie de ce que le 
gouvernement fédéral leur a accordé pour 
compenser labolition du Programme de 
garantie - réforme fiscale 1972 et pour 
régler d'autres questions 4 l'époque. 


The allocated cash contributions for the 
health programs are deemed to be the contri- 
butions payable under the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services and the Medical Care 
Acts. The cash contributions are payable by 
the Minister of National Health and Welfare who 
is responsible to Parliament for ensuring that 
the provincial plans continue to meet the 
program criteria. Contributions are conditional 
upon the corresponding provincial hospital and 
medical care insurance plans continuing to meet 
the program criteria of the federal health 
insurance legislation respecting such matters as 
the comprehensiveness of insured _ services 
covered, universality of population covered, 
reasonable access to insured services without 
impediment by way of user charges. or 
otherwise, portability, adequate standards of 
care and public administration on a non-profit 
basis. Under these financial arrangements, 
provinces now have greater flexibility in the 
use of their own funds and the _ federal 
contributions than that which pertained under 
direct cost sharing. 


Also, under the FPFA/EPF Act, as of 
April 1, 1977, the federal government is making 
additional equal per capita cash contributions to 
the provinces towards the cost of extended 
health care services not covered by the Medical 
Care and Hospital Insurance Programs. These 
services are: nursing home intermediate care, 
adult residential care, converted mental hospi- 
tals, home care (health aspects), and ambula- 
tory health care services. The extended health 
care services contribution is estimated at $26.86 
per capita or $646 million overall for 1980-81, 
and is subject to yearly escalation in the same 
manner as the basic cash contributions. The 
only condition of payment of the extended 
health care services program is that the pro- 
vinces furnish to the Minister of National Health 
and Welfare such information as is reasonably 
required by Canada to carry out its inter- 
national obligations, for the planning and 
achieving of national standards, and _ for 
mutually useful exchanges of information bet- 
ween Canada and the provinces in relation to 
health care. 


Program Changes and Developments 


The rendering of charges by _ medical 
practitioners that are in excess of provincial 
plan benefit levels (extra-billing) continued to 
be a prominant public issue. Not all provinces 
collected data on such additional charges. How- 
ever, on a nation-wide basis, estimates pre- 
pared after the close of the fiscal year indicate 
that during calendar year 1980, 12 per cent of 
medical practitioners in fee-for-service practice 
were involved in extra-billing. Nationally, 
extra-billing amounted to an estimated $55 
million in 1980. 


Les contributions en espéces affectées aux 
Programmes de santé sont considérées comme 
étant payables en vertu de la Loi sur 
l'assurance-hospitalisation et les services 
diagnostiques et de la Loi sur les_ soins 
médicaux. Ces contributions en espéces doivent 
étre versées par le ministre de la Santé natio- 
nale et du Bien-étre social qui est chargé par 
le Parlement de s'assurer que les régimes pro- 
vinciaux continuent de satisfaire aux critéres 
du Programme. Ces contributions sont condi- 
tionnelles, en ce sens que les régimes provin- 
ciaux d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux doivent continuer de satisfaire aux 
critéres de la Loi fédérale sur llassurance-santé 
concernant des points comme la garantie tous 
risques des services assurés couverts, Yappli- 
cation universelle de la garantie a4 tous les 
résidents assurables, l'accés raisonnable aux 
services assurés sans qulil soit entravé par des 
frais d'utilisation excessifs ou d'autres dis po- 
sitions, la transférabilité des prestations, des 
normes suffisantes en matiére de soins, et 
Vadministration sans but lucratif assurée par un 
organisme public. En vertu des nouveaux 
accords financiers, les provinces jouissent 
maintenant d'une plus grande souplesse quant & 
Vutilisation de leurs propres fonds et des 
contributions fédérales que dans le contexte du 
partage direct des frais. 


De plus, en vertu de la Loi sur le 
financement des programmes établis, le gouver- 
nement fédéral verse aux provinces, depuis le 
1€r avril 1977, des contributions supplémen- 
taires en espéces, soit une somme équivalente 
pour chacune de celles-ci, calculée selon une 
formule par habitant, afin de les aider 4 
assumer les frais de certains services complé- 
mentaires de santé non prévus par les Program- 
mes de soins médicaux et dlassurance-hospitali- 
sation. Il s'agit des services suivants: les 
soins courants en maison de repos, les soins en 
établissement pour adultes, les hdépitaux psychi- 
atriques convertis, les soins 4 domicile (l'aspect 
santé) et les soins ambulatoires. La _ contri- 
bution relative aux services compémentaires de 
santé est évaluée 4 26,86 $ par habitant, ce qui 
représente un montant global de 646 millions de 
dollars pour l'année 1980-1981, et elle 
augmentera annuellement de la méme maniére 
gue les autres contributions en espéces de 
base. La seule condition de paiement dans le 
cadre du programme de services complémentaires 
de santé est que les provinces fournissent au 
ministre de la Santé nationale et du Bien-étre 
social les données dont a besoin le 
gouvernement du Canada pour s'acquitter de ses 
obligations internationales, élaborer et appliquer 
des normes nationales et assurer un échange 
efficace de renseignements avec les provinces 
en matiére de services de soin. 


Changements aux programmes et nouveaux 
faits 


La question des frais facturés par les 
médecins en sus des tarifs fixés par les régimes 
provinciaux (facturation supplémentaire) a con- 
tinué d'étre une préoccupation majeure par le 
gouvernement. Les provinces n'ont pas toutes 
recueilli des données sur ces _ facturations 
supplémentaires. Cependant, les estimations 
effectuées aprés la cléture de l'exercice finan- 
cier, indiquent que durant l'année civile 1980, 
12 p- 100 des médecins rémunérés 4 l'acte ont 
exigé des honoraires supplémentaires. 
l'échelle nationale, le montant des honoraires 
supplémentaires a été évalué a environ 55 
millions de dollars en 1980. 


The Act does not prohibit extra-billing, 
which has existed in most provinces from the 
time of their participation in the Medical Care 
Program. Rather, the Act requires that a plan 
of a province be operated "on a basis that pro- 
vides for reasonable compensation for insured 
services rendered by medical practitioners and 
that does not impede or preclude, either direct- 
ly or indirectly whether by charges made to 
insured persons or otherwise, reasonable access 
to insured services by insured persons." 


The Report of Mr. Justice Emmett M. Hall 


On September 3, 1980 the Report of the 
Special Commissioner, Mr. Justice Emmett M. 
Hall, respecting "Health Services Review '79" 


(discussed in the 1979-80 Medical Care Annual 


Report) was released. In the course of the 
Review, public meetings were held in every 
province and the Northwest Territories. The 
Commissioner had received some 450 submis- 
sions. In his report, entitled Canada's National 


- Provincial Health Program for the 1980's, the 


Commissioner observed that "I found no one, 
not any Government or individual, not the 
Medical Profession nor any organization, not in 
favor of Medicare." 


The report dealt at some length with 
matters related to the Medical Care Program. 
The Commissioner described the "Dominant 
Issues" as "the growing practice by physicians 
to extra-bill; the controversies that flow from 
the conflicts between the Medical Profession and 
the Provinces over the scale of fees payable to 
physicians."6 The report stressed the following 
arguments, among others: 


"The real point is the right of physicians 
to be adequately compensated for their ser 
vices: no more, no less. 


I reject totally the idea that physicians 
must accept what any given Province may 
decide unilaterally to pay. I reject too, as I 
did in the report of the Royal Commission, the 
concept of extra-billing."? This led to the 
following recommendations: 


"My conclusion and recommendation is that 
when negotiations fail and an impasse occurs, 
the issues in dispute must be sent to binding 
arbitration, to an arbitration board consisting 
of three persons, with an independent chair- 
person to be named by the chief justice of the 
relevant Province and one nominee from the 
profession and one from the Government." 

The report goes on to recommend that provinces 
"outlaw extra-billing" and "agree to accept 
binding arbitration as now proposed". The 
report also observes that the Federal Govern- 
ment "does have a responsibility to set 
objectives which will reaffirm the national 
character of Canada's medical care program. 
The Medical Care Act should be revised to 
provide: 


5 The Honourable Emmett M. Hall, Canada's 


National - Provincial Health Program 
for the 1980's. (Saskatoon, Saskatchewan, 


1980) p. 2. 
6 Hall p. 23 
7 Hall p. 27 


8 Hall p. 28 


La loi nlinterdit pas la  facturation 
supplémentaire qui se pratique dans la plupart 
des provinces depuis le début de leur partici- 
pation au programme de soins médicaux. La loi 
stipule plutét que les régimes provinciaux doi- 
vent se fonder sur "un baréme qui offre une 
compensation raisonnable pour les_ services 
assurés que rendent les médecins et qui 
n'écarte ni niexclut, directement ou indirecte- 
ment, soit au moyen d'honoraires exigés des 
personnes assurées soit autrement, une possi- 
bilité raisonnable pour les personnes assurées 
de bénéficier de services assurés". 


Rapport du Juge Emmett M. Hall 


Le Commissaire spécial, le juge 
Emmett M. Hall, a publié, le 3 septembre 1980, 
son rapport sur la "Commission d'examen des 
services de santé - 1979" (dont il est question 
dans le rapport annuel sur les soins médicaux 
de 1979-1980). Dans le cadre de cette commis- 
sion, des assemblées publiques ont été tenues 
dans toutes les provinces et les Territoires du 
Nord-Ouest. Le Commissaire a recu quelque 
450 présentations. Dans son rapport intitulé: 
"Le programme de santé national et provincial 
du Canada pour les années 1980", le Commis- 
saire déclare: "Chez les particuliers et parmi 
les membres des gouvernements, de la profes- 
sion médicale et des associations établies de 
santé, je n'ai trouvé personne qui n'était_pas en 
faveur du Programme de soins médicaux"?. 


Le rapport traite en détail des questions 
relatives au Programme de soins médicaux. Le 
Commissaire décrit "les questions principales" 
comme étant: "le nombre croissant de médecins 
qui exigent des honoraires additionnels" et "les 
controverses découlant de conflits mettant aux 
prises la profession médicale et les provinces au 
sujet du baréme (sic) des honoraires 4 payer 
aux médecins"6, Les arguments suivants sont 
apportés dans le rapport. 


Le point essentiel est le droit des médecins 
de recevoir une rémunération adéquate pour 
leurs services; ni plus, ni moins. 


Je rejette complétement lidée que les 
médecins doivent accepter les tarifs fixés 
unilatéralement par ntimporte quelle province. 
Je rejette aussi, comme je lai fait dans le 
rapport de la Commission royale d'enquéte, le 
concept des honoraires additionnels." Le 
Commissaire enchaine avec les recommandations 
suivantes: 


"En conclusion, je recommande que lorsque 
les négociations échouent et quitelles aboutissent 
a une impasse, les points de litige doivent étre 
soumis a des fins d'arbitrage obligatoire, 4 un 
conseil d'arbitrage composé de trois personnes: 
un Président indépendant nommé par le juge en 
chef de la province en cause et deux personnes 
désignées pour représenter respectivement la 
profession médicale et le gouvernement."8 1] 
est indiqué dans le rapport que les provinces 
"ont le pouvoir de déclarer illégale la pratique 
des honoraires supplémentaires" et "accepte 
elle-méme l'arbitrage obligatoire tel que (sic) 
proposé". Le rapport mentionne également que 
le gouvernement fédéral "a cependant la 
responsabilité de fixer des objectifs qui 
soulignent le caractére national du programme 
de soins médicaux au Canada. La loi sur les 
soins médicaux devrait étre revisée de facon 4 
décréter: 


Le juge Emmett M. Hall, Le programme de 
santé national et provincial du Canada 


pour les années 1980. (Saskatoon, 
Saskatchewan, 1980) p. 2. 


6 Hall p. 23 
7 Hall p. 27-28 


8 Hall p. 28 


a) That extra-billing by physicians 
inhibits reasonable access to services 
and is contrary to the intent and 
purpose of the act. 


2) That the Provinces should develop a 
mechanism to ensure reasonable 
compensation to physicians. "9 


In concluding this section of his report 
Mr. Justice Hall referred to the concern over 
the supply of doctors and doctors! expectations 
for "reasonable" income levels. He stated that 
the "doctor supply dilemma must be addressed, 
otherwise there will be increasing conflict 
between doctors and provincial paying agencies 
over fee schedules." The report made 
recommendations for medical manpower studies. 


The report also mentioned that: "The 
program must be Canada-wide in its basic 
provisions. It must apply universally. The 


population is very mobile. Different modes of 
billing patients in different provinces can only 
lead to confusion and denial of accessibility to 
many."11 


The Commissioner cited the nature of the 
complaints submitted about receiving insured 
services "in another Province", and noted that: 
"The major problems seem concentrated on 
administration, particularly with regard to proof 
of insured status;....Many doctors and 
hospitals are solving their problems by 
requiring payment in advance. This creates 
problems for patients." 


The commissioner went on to recommend 
that "the Provincial Ministers and _ their 
counterparts in the Territories meet and work 
out this problem which is one of _ great 
annoyance to many Canadians."13 


In respect of entitlement and premiums, 
Mr. Justice Hall observed "during the public 
hearings, I was surprised at the wealth of 
complaints regarding the numbers of persons 
reported by community groups and by medical 
and hospital spokesmen, as not being insured in 
the three provinces of Alberta, British Columbia 
and Ontario which still levy premium taxes... 


The extent of the problem is unknown. 
The numbers of uninsured is unknown, 
although some witnesses indicated that it might 
be more than 5 per cent tolerance permitted 
under the federal law. I do conclude that this 
matter requires immediate investigation." 


He also recommended: "that as economic 
conditions improve throughout Canada, _ the 
three Provinces in question should give serious 
consideration to dropping the premium system, 
probably by yearly stages over a period of, 


9 Hall p. 28-29 
10 Hall p. 33-34 
11 Hall p. 30 
12 Hall p. 39 
13 Hall p. 40 
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1) Que la pratique des honoraires 
supplémentaires par les médecins 
empéche une accessibilité raisonnable 
aux services et qu'elle est contraire a 


= 


Yesprit et 4 lobjectif de la loi. 


2) Que les provinces devraient mettre en 
place un mécanisme qui assure aux 
médecins une rémunération 
raisonnable"?, 


En terminant cette partie de son rapport, 
le juge Hall fait allusion aux préoccupations que 
suscitent les ressources en  main-d'oeuvre 
médicale et les attentes des médecins 
relativement au niveau de revenus 
"raisonnables". Il déclare que: "On doit faire 
face au dilemme causé par la potentiel médecin, 
sinon il y aura aggravation du conflit entre les 
docteurs et les agences de paiement provinciales 
au sujet de l'échelle des tarifs"10,. al 
recommande également la mise en _ oeuvre 
d'études sur la main-d'oeuvre médicale. 


Le rapport signale également que: "un 
programme dont les clauses fondamentales 
doivent s'appliquer universellement 4 tout le 
Canada ot la population se déplace  trés 
facilement. Liexistence de différentes méthodes 
d'iimposer des  honoraires dans_ différentes 
provinces ne peut qu'aboutir a la confusion et 
au refus de l'accessibilité de bien des gens aux 
services"11, 


Le Commissaire a exposé la nature des 
plaintes formulées concernant les_ services 
assurés fournis dans une autre province et a 
déclaré: "Les problémes majeurs semblent se 
concentrer sur l'administration, surtout lors- 
quiil s'lagit de prouver que l'on est assuré,... 
Un grand nombre de docteurs et d'hépitaux ont 
résolu. leurs problémes en exigeant des 
paiements a l'avance, mais cela crée des 
problémes pour les malades"12, 


Le Commissaire recommande donc que: les 
ministres provinciaux et leurs collégues des 
Territoires se rencontrent afin de résoudre ce 
probléme qui est un vrai casse-téte pour bien 
des Canadiens"13, 


En ce qui concerne l'admissibilité et les 
primes, le juge Hall a déclaré: "durant les 
audiences publiques, je fus surpris du nombre 
de griefs relatifs 4 la quantité de personnes 
qui, selon des groupes communautaires et les 
porte-paroles (sic) de médecins et d'hépitaux, 
n'étaient pas assurées dans les trois provinces 
de l'Alberta, de la Colombie-Britannique et de 
VWOntario qui prélévent toujours des impéts sur 
les primes... 


Liétendue du probléme nous échappe. On 
ne connait pas le nombre de personnes non 
assurées, quoique des témoins aient indiqué que 
ce nombre dépasse les 5 pour-cent (sic) de 
tolérance requis par la loi fédérale. J'en 
conclus que l'on @étudie ce sujet le plus 
rapidement possible"14, 


N a aussi déclaré: “par suite de 
lamélioration de la_ situation économique au 
Canada, les trois provinces en question 


devraient songer sérieusement 4 abandonner le 
systéme des primes; cela pourrait se faire par 


9 Hall p. 28-29 
10 Hall p. 34 
11 Hall p. 30 
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say, five years, thus bringing all Canadian 
residents into the same pattern of coverage and 
accessibility. w15 


In addressing the matter of federal 
funding arrangements and provincial spending, 
the special Commissioner noted that: "During 
the course of my hearings, there were allega- 
tions that some provinces had _ ‘diverted! 
‘federal health funds' to other than health 
purposes, and that, as a consequence, some 
provincial programs have been ‘underfunded', 
thereby causing some doctors to ‘opt-out! and/or 
extra-bill, resulting in an ‘eroding’ of the 
Medicare Program. 


I have concluded, after examining the 
evidence, that we are confronted in these alle- 
gations with two major issues which are distinct 
and not necessarily related. The first is the 
complex question of the effects of the transfer 
of federal funds to the provinces under The 
Established Programs Fiscal Arrangements Act 
(1977). The second, of course, is whether the 
provinces are fulfilling the conditions of The 
Hospital Insurance and The Medical Care Insur— 
ance Acts. 


Several briefs presented in the _ public 
hearings endeavored to link the federal funding 
arrangements with the provincial programs. 
But that there is’ “not” necessarily, ay direct 
relationship between the two is evident when 
one considers that a Provincial Government 
might well spend far more than the Federal 
Government envisaged, and yet not meet the 
health program requirements. "16 


After discussion, the Commissioner wrote 
with respect to the conditions: "IT conclude 
therefore that the first part of the allegation, 
namely that, 'federal health dollars are being 


diverted' is not established. That Provincial 
Governments should have more autonomy in 
allocating resources to health, in the 


expectation that they would reduce the rates of 
growth in the two previously cost-shared 
programs of hospital and medical care 
insurance, was a primary purpose of the change 
to block-funding. 


Only the cash grant was (and remains) a 
conditional payment from the Federal Govern- 
ment to the Provinces, and it is clear that all 
of the funds received by the Provinces under 
the cash grant are being allocated to health 
programs. "17 


The Hall Commission Report was a subject 
of major consideration at two Conferences of 
Provincial and Territorial Ministers of Health. 
The second conference (December 15, 16, 1980) 
concluded "with a renewed commitment to the 
concepts and principle of medicare". 


During the year there were also two 


F ederal/Provincial/Territorial Conferences of 
Deputy Ministers of Health which, among other 
things, dealt with issues arising from the 


review by Mr. Justice Hall. 


15 Hall p. 41 
16 Hall pa? 
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étapes successives d'une année 4 _ Tlautre 
pendant, disons, une période de cinq ans; de 
cette facon, tous les Canadiens auraient accés 4 
un méme plan qui assurerait leur protection"15, 


Au sujet de la question des accords 
concernant lallocation des fonds fédéraux et les 
dépenses des provinces, le Commissaire spécial 
a déclaré: "Au cours des audiences que je 
présidais, Yon a soutenu que quelques 
provinces avaient utilisé 'les fonds fédéraux de 
santé! 4 la réalisation d'objectifs non sanitaires, 
avec le résultat que quelques programmes 
provinciaux se trouvérent 'sans fonds suffisants! 
et que quelques médecins décidérent de se 
retirer du programme ou d'exiger des honoraires 
additionnels- Le programme des soins médicaux 
en 'souffrit'. 


Aprés examen de ces dépositions, jien suis 
venu a4 la conclusion que nous avions affaire a 
deux points importants, distincts et pas 
forcément connexes, A savoir, en premier lieu, 
le probléme complexe de la transférabilité de 
fonds fédéraux aux provinces dans le cadre de 
la Loi sur les accords fiscaux pour les 
programmes établis (1977) et ensuite, comme il 
fallait s'y attendre, le fait de savoir si les 
provinces observaient les conditions stipulées 
par les lois sur lassurance-hospitalisation et 
llassurance des soins médicaux. 


Dans plusieurs mémoires présentés aux 
audiences publiques, lon slefforga d'établir une 
corrélation entre les accords concernant 
lallocation des fonds fédéraux et les 
programmes provinciaux, mais llexistence d'une 
corrélation étroite n'est pas nécessairement 
évidente quand on (sic) considére que _ les 
dépenses du gouvernement d'une _ province 
peuvent dépasser de beaucoup celles du 
gouvernement fédéral, sans pour cela satisfaire 
les exigences du programme de sancé"l6, 


Aprés discussion, le Commissaire a 
déclaré, en ce qui concerne les conditions: 
"Jten conclus que la premiére partie de 
llaccusation, a savoir que 'les dollars que le 
gouvernement fédéral allouaient (sic) 4 des 
programmes de santé ont été utilisés a d'autres 
fins' n'est pas fondée. Les gouvernements 
provinciaux devraient avoir plus de liberté dans 
la répartition des fonds aux programmes de 
santé si llon slattend a4 freiner l'expansion des 
régimes d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux, les deux programmes dont la mise en 
oeuvre était assurée auparavant par le plan des 
frais partagés; clest la raison principale qui 
explique l'adoption de loctroi des sommes 
globales. 


Seul le systéme d'octrois au  comptant 
constituait (et constitue toujours) un paiement 
sous réserves du gouvernement fédéral aux 
provinces, et il est évident que la totalité des 
fonds recus par les provinces sous forme 
d'ioctrois au comptant a été allouée a des 
programmes de sancé"17, 


La Commission Hall a fait lobjet d'une 
attention spéciale lors des deux conférences 
provinciales et territoriales des ministres de la 
Santé. La deuxiéme conférence (tenue les 15 et 
16 décembre 1980) slest terminée par 
"engagement renouvelé des_ participants 4 
llégard du concept et des_ principes de 
'!assurance-maladie'." 


Il y a également eu, au cours de llannée, 
deux conférences fédérale-provinciale et 
territoriale des sous-ministres de la Santé ot 


on a étudié, entre autres, sur les questions 
soulevées dans le rapport du juge Hall. 
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The Medical Care Program also came under 
the purview of a Parliamentary Task Force on 
Federal-Provincial Fiscal Arrangements, which 
began work after the close of the fiscal year. 
The Order of Reference of February 5, 1981, 
establishing the Task Force reads as follows: 


"That the committee examine the programs 
authorized by the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs Financ- 
ing Act, 1977, focussing, in particular, on 
fiscal equalization, the tax collection agree- 
ments, the Canada Assistance Plan, and 
Established Programs Financing; and that this 
examination take place within the context of the 
government's expenditure plan as set out in the 
October 28, 1980 budget." 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory 
changes in the various provincial plans has 
been continued. While there was concern ex- 
pressed about the effects of extra-billing, 
premiums, and problems of eligibility and 
portability, as mentioned above, all provinces 
continued to adhere to the conditions of the 
Act. The Department of National Health and 
Welfare continued to follow up with the 
provinces concerned all allegations to the 
contrary which came to its attention. 


Changes which occurred in provincial plans 
during the fiscal year include the following: 


= Effective July 1, 1980, premiums for 
the Medical Services Plan of British 
Columbia were raised from $7.50 to 
$8.50 for a single person, from $15.00 
to $17.00 for a couple and _ from 
$18.75 to $21.25 for families of three 
or more. In British Columbia the 
policy is to set premium revenues at 
about 35 per cent of medical care plan 
costs. 


= Effective January 1, 1981, Alberta 
established a committee of the College 
of Physicians and Surgeons of Alberta 
as a formal body for the assessment 
of physicians' bills. Among other 
things, the "Committee may refuse to 
allow a bill, account or claim or part 
of a bill, account or claim that in its 
opinion is excessive having regard to 
the circumstances of the matter." 


Effective July 1, 1980, premiums for 
Alberta Health Care Insurance Plan 
were raised from $7.65 to $8.65 for 
single persons and from $15.30 to 
$17.30 for families. 


"f As of September 1980 it is no longer 
necessary for New Brunswick's 
physicians to seek prior approval 
from the Department of Health before 
referring patients to physicians 
located outside the province. 


= In Prince Edward Island, an Act to 
Amend the Health Services Payment 
Act came into force April 1, 1980. 
The amending Act introduces selective 
opting-out of the Plan. Physicians 
can now opt-out of the Plan when 
treating certain patients or providing 
certain services without having to 
elect to opt-out of the Plan for all of 
their services. The patient must be 
informed prior to treatment and the 


Le programme de soins médicaux reléve 
également de la compétence du groupe de travail 
parlementaire sur les accords fiscaux entre le 


gouvernement fédéral et les provinces, 
constitué aprés le cléture de lexercice 
financier. Le mandat du 5 février 1981 


constituant le groupe de travail se lit comme 
suit: 


"Que le Comité étudie les programmes 
autorisés par la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les 
provinces et sur le financement des programmes 
établis en s'occupant en particulier de la 
péréquation, des accords de perception fiscale, 
du Régime d'assurance publique du Canada et 
du financement des programmes établis; et que 
cette étude se fasse dans le contexte du plan 
des dépenses du gouvernement exposé dans le 
budget du 28 octobre 1980". 


Certains changements apportés aux régimes 
provinciaux 


La surveillance des modifications apportées 
aux lois et aux réglements des _ différents 
régimes provinciaux s'est poursuivie. Malgré 
les inquiétudes exprimées au sujet de la 
facturation supplémentaire, des primes et des 
problémes d'admissibilité et de transférabilité 
déja mentionnées, toutes les provinces ont 
continué a4 satisfaire aux exigences de la loi. 
Le ministére de la Santé nationale et du 
Bien-étre social a poursuivi sa _ surveillance 
auprés des provinces l'orsqu'il soupconnait que 
ces exigences niétaient pas respectées. 


Les changements apportés aux régimes 
provinciaux au cours de l'année financiére sont 
les suivants: 


= Le 1€F juillet 1980, la Colombie- 
Britannique a haussé les primes de 
son régime de services médicaux de 
7,50 $ a 8,50 $ pour une personne 
seule, de 15 $ 4 17 $ pour un couple 
et de 18,75 $ a& 21,25 $ pour une 
famille de trois persones ou plus. 
Dans cette province, la régle de 
conduite est de fixer les recettes 
tirées des primes a environ 35 p. 100 
du coat du régime de soins médicaux. 


Fas Le 1°F janvier 1981, lJlAlberta a 
constitué un comité du Collége des 
médecins et chirurgiens de l'Alberta 
et l'a chargé d'évaluer les factures 
des médecins. Entre autres choses, 
le "Comité peut refuser d'autoriser 


une facture, un compte ou une 
réclamation ou une partie d'une 
facture, d'un compte ou dune 


réclamation qu'il juge excessif, compte 
tenu des circonstances." 


= Le 1€Y juillet 1980, l'Alberta a haussé 
les primes de son régime d'assurance- 
-maladie de 7,65 $ a 8,65 $ pour une 
personne seule et de 15,30 $ 4a 
17,30 $ pour une famille. 


= Depuis septembre 1980, les médecins 
du Nouveau-RBrunswick ne sont plus 
tenus d'obtenir l'autorisation du 
ministére de la Santé avant de diriger 
leurs malades vers des wmédecins 
situés a l'extérieur de la province. 


= A l'fle-du-Prince-Edouard, une loi 
modifiant la Health Services Payment 
Act est entrée en vigueur le 1°" avril 
1980. Liamendement permet la non- 
participation sélective au régime. Les 
médecins peuvent maintenant choisir 
la non-participation lorsqutils traitent 
certains malades ou qulils fournissent 
certains services sans avoir 4 se 
retirer complétement du régime pour 
l'ensemble de leurs services. Le 


amount of  extra-billing must _ be 


reported to the Commission. 


=: The April 1, 1980 agreement between 
the Province and the Prince Edward 
Island Medical Society also established 
a Committee, comprised of 6 members 
(2 from government, 2 from the 
medical society and 2 from the general 
public), whose mandate is to analyse 
the extent and pattern of opting-out, 
review the effect on access to ser 
vices, and undertake related studies. 


= Increases in the schedules of pay- 
ments for medical practitioners were 
implemented in all provinces and 
territories, except Ontario. 


The Appendix contains a tabular summary 
of provincial medical care and hospital insurance 
plans, as of January 1, 1981. It should be 
noted, however, that this information is subject 
to change. Detailed descriptions of each pro- 
vincial medical care insurance plan may be 
obtained from the Director, Health Insurance, 
Health Services and Promotion Branch, Depart- 
ment of National Health and Welfare, Ottawa, 
Ontario, K1A 1B4. 


Medical Care Program - Administration 


The purpose of the Medical Care Act is to 
ensure that all residents of Canada can have 
access to necessary care on a pre-paid basis by 
authorizing the federal government to provide 
financial assistance to the provinces. Mom do 
this effectively, the program has been orga- 
nized on the basis of three interrelated 
activities: 

Medical 


1. Administration of the Care 


Act. 


2- Provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the 
provincial medical care insurance 
plans. 


3. Conducting studies, and _ providing 
technical and professional consultative 
services to the provinces and other 
appropriate bodies on the planning, 
delivery and _ utilization of medical 
services. 


The Health Services and Promotion Branch 
is responsible for the administration of the 
Medical Care Act, the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Act, and the program for 
Extended Health Care Services. Other respon- 
sibilities of the Branch include the administra- 
tion of the Health Resources Fund Act, studies 
and advice on health care services and related 
matters, administration of the National Health 
Research and Development Program, the 
development of health standards and guidelines, 
and health promotion activities. 


The Health Insurance Supplementary Fund, 
which is administered by the Health Services 
and Promotion Branch, provides for the pay- 
ment of claims for the insured services of the 
Medical Care and the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Acts for residents of 
Canada who have been unable to obtain cover— 
age or have lost coverage through no fault of 
their own. During 1980-81, payment amounted 
to $9,667.40. After replenishment of the Fund 
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malade doit en étre informé avant le 
traitement, et le montant de la factu- 
ration supplémentaire doit étre signalé 
a la Commission. 


= Liaccord conclu le 1©* avril 1980 entre 
la province et la Prince Edward Island 
Medical Society prévoyait @galement la 
création d'un comité composé de 6 
membres (2 représentants du gouver- 
nement, 2 représentants de _ l'associ- 
ation médicale et 2 personnes choisies 
dans la collectivité) dont la respon- 
sabilité est d'analyser la nature et 
létendue de la  non-participation, 
d'ianalyser ses répercussions sur 
llaccessibilité des services et 
d'entreprendre des études connexes. 


= Une majoration des honoraires des 
médecins est entrée en vigueur dans 
toutes les provinces et les territoires, 
sauf en Ontario. 


Liannexe comprend un tableau récapitulatif 
des régimes provinciaux de soins médicaux et 


d'assurance-hospitalisation, au ler janvier 
1980. Il est a noter, toutefois, que ces ren- 
seignements ne sont pas invariables. Il est 


possible d'obtenir une description détaillée de 
tous les régimes provinciaux de soins médicaux 
en s'adressant au Directeur de l'Assurance- 
santé, Direction générale des services et de la 
promotion de la santé, ministére de la Santé 
nationale et du _ Bien-étre social, Ottawa 
(Ontario) K1A 1B4. 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet 
de garantir 4 tous les habitants du Canada 
llaccés aux soins médicaux nécessaires, payés 
diavance, et d'autoriser a cette fin le 
gouvernement fédéral 4 fournir aux provinces 
une aide financiére. Pour garantir son effica- 
cité, le programme a été @élaboré de fagon 4 
couvrir trois domaines d'activités apparentées: 


1. l'application de la Loi sur les soins 
médicaux; 


2. la création de services consultatifs, 
destinés aux provinces, sur _ les 
divers aspects des régimes provin- 
ciaux de soins médicaux; 


3. la conduite d'études et la création de 
services consultatifs d'ordre technique 
et professionnel, destinés aux pro- 
vinces et aux organismes intéressés, 
dans le domaine de la planification, de 
la distribution et de l'utilisation des 
services médicaux. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de surveiller 
llapplication de la Loi sur les soins médicaux, 
de la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques, du Programme des ser- 
vices complémentaires de santé, de la Loi sur la 
Caisse d'iaide a la santé. Elle entreprend des 
études, fournit des services de consultation 
dans le domaine des soins et services de santé 
et d'autres sujets connexes, gére le programme 
national de recherche et de développement en 
matiére de santé, et voit 4 la création de 
normes et de lignes de conduite dans le domaine 
de la santé et a l'organisation des activités de 
promotion de la santé. 


La Caisse supplémentaire d'assurance- 
santé, gérée par la Direction générale des ser- 
vices et de la promotion de la santé, prévoit le 
paiement d'indemnités, pour les services assurés 
en vertu de la Loi sur les soins médicaux et de 
la Loi sur lassurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques, aux habitants du 
Canada qui n'ont pu obtenir la protection ou qui 
ont perdu leur droit a celle-ci sans que ce soit 
de leur faute. Au cours de l'année 1980-1981, 
les versements se sont élevés 4 9667,40 $. 


by the provinces and territories, the closing 
balance, as of March 31, 1981, was $47,830.70. 


Selected Activities 


The federal-provincial Advisory Committee 
on Institutional and Medical Services met twice 
during the year. The specific functions of this 
Committee, which consists of senior provincial 
and territorial health insurance plan officials, 


as well as representatives of the federal 
government, are to: 
1. Consider specific issues delegated by 


the Conference of Deputy Ministers of 
Health, or accepted by a significant 
number of the provinces as matters 
where a general consensus of 
informed opinion would be helpful, 
and make recommendations where 
appropriate. 


2. Promote federal/provincial co> 
ordination of medical and institutional 
needs of Canadians on a provincial, 
national and international level. 


3. Exchange information, or arrange for 
the exchange of information, which is 
of interest to a significant number of 
members of the Advisory Committee. 


4. Serve as a forum that will offer a 
means of contact between the federal 
and provincial governments and 
national health organizations. 


Items of particular interest discussed at 
these meetings included: standard outpatient 
rates for insured services provided in other 
provinces; reciprocal process billing arran- 
gements between provinces for inpatient 
services; Federal-Provincial Agreement on Eligi- 
bility and Portability, Hospital and Medical Care 
Insurance; a proposal by the Canadian Hospital 
Association (CHA) to develop a _ standardized 
management information system; physician's 
income study; patient audit programs; specialty 


shortages and _ incentive programs; claims 
systems and processing of claims; payment 
systems for out-of-province services; billings 


and payments for psychotherapy and counselling 
services; the Canadian Red Cross Society's 
budgets for the blood transfusion and donor 
recruitment services; exchange of information 
on additional health program benefits provided 
by provinces; a computerized health facilities 
planning system; continuing development of 
guidelines for special services in hospitals. 


The Department continued to provide data 
on physician's earnings and expenses. of 
practice to provincial medical care insurance 
plans and provincial medical associations during 
the year. Similar studies of other categories of 
health professionals were also continued at the 
request of the provinces. In-depth comparative 
analyses of utilization and cost experience of 
the provincial medical care insurance plans were 
also undertaken. 


Information and views continued to be 
exchanged with provincial officials, represent- 
atives of professional associations, academics, 
and representatives of foreign governments 
interested in Canada's national health insurance 
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Les provinces et les territoires ayant renfloué 
la Caisse, le solde au 31 mars 1981 était de 
47 830,70 $. 


Activités d'intérét 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établis- 
sement s'est réuni deux fois cette année. 
Formé des dirigeants provinciaux et territoriaux 
des régimes d'assurance-santé ainsi que des 
représentants du gouvernement fédéral, ce 
Comité avait le mandat suivant: 


1. Examiner les questions particuliéres 
confiées au Comité consultatif par la 
Conférence des sous-ministres de la 
Santé, ou considérées par un nombre 
suffisant de provinces comme néces- 
sitant une unanimité d'opinion bien 
informée, et faire les recommandations 
qui s'imposent. 


2. Promouvoir la coordination au niveau 
aia ae . 
fédéral et provincial des besoins en 

: ze: i : 
soins en @établissement des Canadiens, 
> i2 ee: : 

a léchelon provincial, national et 


international. 

3. Echanger des renseignements, ou 
veiller 4 ce que l'on échange des ren- 
seignements qui intéressent un 


nombre’ suffisant de membres du 


Comité consultatif. 


4. Servir de point de rencontre entre le 
gouvernement fédéral, les gouverne- 
ments provinciaux et les organismes 
nationaux de santé. 


Parmi les questions soulevées pendant ces 
réunions, mentionnons: les tarifs des services 
assurés des consultations externes fournies 
dans d'autres provinces; les accords entre les 
provinces concernant la facturation réciproque 
des services aux malades hospitalisés; l'accord 
fédéral-provincial concernant l'admissibilité et la 
transférabilité de l'assurance-hospitalisation et 
l'lassurance-maladie; une proposition de 
lAssociation des hépitaux du Canada concernant 
la création d'un systéme normalisé d'information 
de gestion; une étude sur le revenu des 
médecins; les programmes de vérification des 
patients; le manque de main-d'oeuvre spécialisée 
et les programmes d'encouragement; les 
systémes de réclamation et le traitement des 
réclamations; les systémes de paiement des 
services dispensés dans une autre province; la 
facturation et le paiement des services de 
psychothérapie et de counseling; la portion du 
budget de la Société canadienne de la croix 
rouge affectée aux services de _ transfusion 
sanguine et de recrutement des donneurs de 
sang; l'échange de renseignements sur les 
avantages supplémentaires des programmes de 
santé offerts dans les provinces; un systéme 
informatisé de planification des établissements 
de santé et la poursuite de lélaboration de 
directives concernant les services hospitaliers 
spéciaux. 


Au cours de llannée, le Ministére a 
continué de fournir des données sur les gains 
et les dépenses des médecins aux 
administrateurs des régimes provinciaux de 
médicaux et aux associations médicales 


soins 
provinciales. A la demande des provinces, des 
études analogues sur diautres catégories de 


spécialistes de la santé ont également été 
poursuivies. On a également procédé 4 des 
analyses comparatives approfondies sur 
l'utilisation et le cofit des régimes provinciaux 
de soins médicaux. 


Des échanges de renseignements et de 
points de vue se sont poursuivis avec les hauts 
fonctionnaires provinciaux, les universitaires et 
les représentants d'associations professionnelles 
et de gouvernements étrangers qui s'intéressent 


programs. Ongoing national and international 
interest in these programs was reflected in the 
many requests for information received by the 
Department. 


Financial Experience 


During the fiscal year 1980-81, federal 
payments made with respect to the Medical Care 
Program under section 26 of the Federal- 
Provincial Fiscal Arrangements and Established 
Programs Financing Act, 1977 to the provinces 
and territories totalled $859,607,000. 


Payments by Canada to the provinces and 
territories for the fiscal years 1976-77 to 
1980-81 are detailed in Table 1. These repre- 
sent payments under section 6 of the Medical 
Care Act 1966-67 and section 26 of the Federal- 
Provincial Fiscal Arrangements and Established 
Programs Financing Act, 1977, depending upon 
the year in question, and include compensation 
for the termination of the 1972 Revenue 
Guarantee Program (where applicable). Table 2 
details advance payments for these years but 
excludes Revenue Guarantee Compensation pay- 
ments. Table 3 deals with contributions by 
Canada to the provinces; these data also 
exclude the Revenue Guarantee Compensation 
payments. For 1976-77, contributions were on 
a cash basis only. From 1977-78 onwards, 
contributions consisted of a combination of tax 
room transfers to the provinces and cash, as 
explained under the "Description of Financing 
Arrangements" section of this report. 
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aux programmes nationaux d'assurance-maladie 
au Canada. Liintérét que suscitent les 

: s 1 ; 
programmes canadiens 4 l'échelle nationale et 
internationale continue de se manifester par le 
nombre élevé de demandes de renseignements 
adressés au Ministére. 


Rapport financier 


Au cours de l'année financiére 1980-1981, 
les versements fédéraux aux provinces et 
territoires, en vertu de llarticle 26 de la Loi de 
1977 sur les accords fiscaux entre le gouverne- 
ment fédéral et les provinces et sur le finance- 
ment des programmes établis, se sont chiffrés a 
environ 859,607,000 $. 


Les versements du Canada aux provinces 
et aux territories pour les années financiéres de 
1976-77 4 1980-81 sont indiqués au tableau 1. 
Ces chiffres représentent les versements faits 
en vertu de llarticle 6 de la Loi de 1966-1967 
sur les soins médicaux ou de l'article 26 de la 
Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre le 
gouvernement fédéral et les provinces et sur le 
financement des programmes @tablis, selon 
année en question, et comprennent, le cas 
échéant, les indemnités versées en raison de la 
terminaison du Programme de revenus garantis 
de 1972. Le tableau 2 indique les versements 
anticipés pour ces années financiéres, mais ne 
comprend pas les indemnités relatives au 
Programme de revenus garantis. Le tableau 3 
porte sur les contributions du Canada aux 
provinces mais ces données ne comprennent pas 
les indemnités du Programme de _ revenus 
garantis; en 1976-1977, les contributions ont été 
faites en espéces seulement. Depuis 1977-1978, 
les contributions sont faites sous la forme de 
transferts de champs d'imposition aux provinces 
et de versements en espéces, comme l'explique 
la rubrique: "Description des accords de 
financement" du présent rapport. 
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Analysis of Cost Changes]8 


The cost factor analysis in this report 
covers the fiscal years 1974-1975 to 1980-81.19 


Aggregate and per capita program costs, 20 
as reported by the ten provinces, increased 
from $1,459.2 million, or $64.91 per capita, in 
1974-1975 to $3,203.1 million, or $132.25 per 
capita, in 1980-1981. For the fiscal years to 
1976-1977 inclusive the program costs reported 
by the provinces were the basis for calculating 
the federal contributions under the Medical Care 
Act (Canada). Under the financing arrange- 
ments in effect since then, the federal contri- 
butions are no longer based upon reported pro- 
gram costs. Although provinces continue to 
report in the autumn of each year on their pro- 
gram costs for the preceding fiscal year, recent 
data for some of the provinces were subject to 
the effect of certain administrative and organ-— 
izational changes. 


The following dollar figures, and _ the 
percentage changes shown in Table 4, are 
based upon program costs that were adjusted to 
improve their year-to-year comparability. The 
adjustments consist of an increase in the 1974- 
75 program costs for Ontario and the four west- 
ern provinces to offset a temporary transfer of 
the costs of certain laboratory and radiology 
services from the provincial medical care 
insurance programs to the hospital insurance 
programs, and estimates of non-fee program 
costs in certain provinces where the figures 
reported for recent years are no longer fully 
comparable with those for earlier years. The 
counts of insured persons, used to calculate 
per capita rates, were adjusted in the light of 
the most recent Statistics Canada estimates of 
the total population. 


Adjusted program costs increased from 
$1,586-0 million in 1974-1975 to $2,767-1 million 
in 1979-1980, and to $3,215.2 in 1980-1981. In 
per capita terms the adjusted figures were: 
$71.03 in 1974-75; $116.812! in 1979-1980, and 
$134.02 in 1980-1981. 


18 Excludes Yukon and Northwest Territories. 
19 Years ending March 31. 
20 


‘Program costs! ard not the costs of the 
program to the federal government, but 
consist of the sum of provincial payments 
for services insured under the terms of 
the Medical Care Act (Canada), excluding 
costs of administration. 


21 The counts of insured persons used to 
calculate per capita rates in 1979-1980 and 
1980-1981 are. based upon _ intercensal 
estimates, ise. estimates which take into 
account the results of the 1981 Census. 
Intercensal estimates differ from the 
postcensal estimates that were used to 
calculate the per capita rates shown in 
previous annual reports. 
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Analyse des variations relatives aux fraisl8 


Dans le présent rapport, lanalyse du 
facteur cout couvre les années financiéres 1974- 


1975 & 1980-198119. 


Les frais de programme 20 déclarés par les 
dix provinces sont passés de 1459,2 $ millions 
(frais globaux), ou 64,91 $ par habitant, en 
1974-1975, A 3203 $ millions, ou 132,25 $ par 
habitant, en 1980-1981. Jusqu'ien 1976-1977 
inclusivement, les frais de programme déclarés 
par les provinces ont servi de base pour 
calculer le montant des contributions fédérales 
en vertu de la Loi sur les soins médicaux 
(Canada). Toutefois, par suite des accords 
fiscaux en vigueur depuis le 1°" avril 1977, les 
contributions fédérales ne sont plus établies en 
fonction des frais de programme déclarés. Bien 
qu'a chaque automne, les provinces fassent 
connaitre leurs frais de programme pour l'année 


financiére précédente, les données récentes 
relatives a certaines provinces étaient 
assujetties a certains changements d'ordre 


administratif ou structurel. 


Les montants suivants en dollars et les 
variations en pourcentage qui figurent au 
tableau 4 sont fondés sur des frais .de pro- 
gramme qui ont été rajustés pour faciliter la 
comparaison d'une année 4a llautre. Pour procé- 
der 4 ces rajustements, on a augmenté les frais 
de programme pour l'Ontario et les quatre 
provinces de l'Ouest pour 1974-1975, de fagon a 
compenser pour le transfert provisoire des cotts 
de certains services de laboratoire et de radio- 
logie du régime provincial de soins médicaux au 
régime d'assurance-hospitalisation et on a évalué 
les frais de programme pour services non 
rémunérés a l'acte dans certaines provinces ou 
les chiffres déclarés pour les derniéres années 
ne peuvent plus étre entiérement comparés avec 
ceux des années précédentes. Le total des 
personnes assurées, utilisé pour calculer le 
taux par habitant, a été rajusté en fonction des 
estimations les plus récentes de Statistique 
Canada sur la population totale. 


programme redressés sont 
millions en 1974-1975, a 
1979-1980 et a 3,215,2 $ 
millions en 1980-1981. Quant aux coits rajustés 
par habitant, ils étaient de 71,03 $ en 
1974-1975, de 116,81 $21 en 1979-1980 et de 
134,02 $ en 1980-1981. 


Les frais de 
passés de 1586 $ 
2767 $ millions en 


18 Le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest 
exclus. 


19 Années finissant le 31 mars. 


20 Les "frais de programme" ne représentent 
pas ce que le programme cotite au 
gouvernement fédéral, mais plutot la somme 
des versements aux provinces pour les 
services assurés en vertu de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada), excluant les 
frais d'administration. 

21 Le nombre des personnes assurées utilisé 
pour calculer les taux par habitant en 
1979-1980 et en 1980-1981 est fondé sur 
des estimations intercensitaires qui 
tiennent compte des résultats du recense- 
ment de 1981. Les estimations intercensi- 
taires sont différentes des estimations 
postcensitaires qui ont été utilisées pour le 
calcul des taux par habitant dans les 
rapports annuels antérieurs. 


Table 4/Tableau 4 


Average Annual Rates of Change of Adjusted Aggregate and Per Capita Costs 
Taux annuels de variation des frais globaux et frais par habitant entiérement redressés 


Per Cent Change per Year 


22 


Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 
to/a 1979-80 


Aggregate Costs 
Frais globaux 11.8 


Per Capita Costs 
Frais par habitant 10.5 


Total Medical Care Program costs consist of 
fee payments to physicians, non-fee payments 
to physicians, and the costs of certain dental 
services performed in hospitals. During the 
period under review, non-fee payments to 
physicians and the costs of insured dental 
services, taken together, accounted for 5.9 per 
cent to 6.4 per cent of total program costs. 


Table 5 shows changes in adjusted fee 
payments to physicians, and the contributions 
of selected factors to such changes. Each 
group of factors from (a) to (e) represents an 
alternative explanation of changes in aggregate 
fee payments to physicians. For example, 
increases in aggregate fee payments may be 
regarded as resulting from changes in price and 
utilization, or from changes in the number of 
physicians and in payments per physician. 


rates of change are 
means of the compound 


22 Average annual 
calculated by 
interest method. 
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1979-80 
to/a 1980-81 


1974-75 
to/a 1980-81 


16.2 12.5 


14.7 11.2 


Le coat total du Programme de_ soins 
médicaux comprend les paiements aux médecins 
rémunérés 4 l'acte, les paiements aux médecins 

2 Sp som EURO vay ? : 
non rémunérés 4 l'acte et les frais de certains 
services dentaires offerts dans les hdpitaux. 
Au cours de la période prise en considération, 
la somme des paiements aux médecins non 
2 ae : - 
rémunérés 4 l'acte et des frais des services 
dentaires représentait 5,9 4 6,3 % des frais de 


programme globaux. 


Le tableau 5 montre des changements au 
niveau des paiements redressés qui sont versés 
aux médecins rémunérés 4 l'acte, ainsi que le 
réle de certains facteurs relativement 4 ces 
changements. Chacun des groupes de facteurs, 
soit de (a) jusqu'a (e), correspond 4 une 
explication différente des changements au 
niveau de llensemble des paiements aux médecins 
rémunérés 4 llacte. Ainsi, l'augmentation de ces 
paiements peut étre considérée comme le résultat 
de changements au niveau du prix et de 
l'utilisation, ou de changements au niveau du 
nombre de médecins et de paiements par 
médecin. 


22 Les taux annuels moyens de variation de la 
présente section ont été établis au moyen 
de la méthode des intéréts composés. 
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The physician supply factor shows changes 
in the number of full-time equivalent 
physicians. 24 The price factor measures 
changes in the fee-for-service payment sche- 
dules of provincial medical care insurance 
plans. It does not measure changes in the 
average cost of services, which may result from 
changes in patterns of practice or in the billing 
habits of physicians. The utilization factor is a 
residual, and is not measured independently, 
iee. it is not determined by counting changes in 
the number of services provided by physi- 
cians. Consequently, it may not only reflect 
changes in the volume of services, but also 
include the price-effect of changes in patterns 
of practice and billing habits of physicians. 
Per capita utilization, i.e. the estimated volume 
of fee services per insured person, is believed 
to grow or decline as a result of changes such 
as: age-sex and urban-rural distribution of 
the covered population; people's expectations; 
technological progress; and changes in the per 
capita physician supply. 


As shown in Table 5, price increases from 
1979-80 to 1980-81 were considerably higher 
than during the years 1974-75 to 1979-80, 
partly as a result of the  anti-inflation 
legislation which was in effect for much of the 
earlier period. Consequently aggregate and per 
capita fee payments, as well as fee payments 
per physician, also increased quite rapidly from 
1979-80 to 1980-81. The remaining factors grew 
at approximately the same rate in the last 
one-year period as in the preceding five-year 
period. 


To put the percentage changes shown in 
Table 5 into perspective: The Canadian Gross 
National Product (G.N.P.) increased at a rate 
of 11.9 per cent per year from 1974 to 1980, 
and the Consumer Price Index (C.P.I.) (all 
items) increased at an annual rate of 9.1 per 
cent during the same period. Brom 1979 to 
1980 the G.N.P. grew by 10.6 per cent, and 
the C.P.I. rose by 10.1 per cent.25 


24 The number of full-time equivalent 
physicians is not an actual count, but is a 
derived figure that takes into account the 
costs of services performed by physicians 
in full-time and part-time fee practice. 


25 The comparisons shown are based upon 
Statistics Canada estimates which were 
available at the time of preparation of this 
report. Some of these estimates have been 
revised since. 
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Le facteur "effectif de médecins" montre 
les changements au niveau du nombre de 
médecins €quivalents temps plein.24 Le facteur 
"prix" mesure les changements au niveau du 
baréme de rémunération a lacte des régimes 
provinciaux d'assurance de soins médicaux, mais 
non les changements au niveau du coit moyen 
des services, qui peuvent étre imputables aux 
changements de mode d'exercice ou de mode de 
facturation des médecins. Le facteur 
"utilisation" est un résidu, et n'est pas mesuré 
d'une maniére indépendante, c'est-a-dire qu'il 
niest pas obtenu en comptant les changements 
au niveau du nombre de services fournis par 
les médecins. En conséquence, ce facteur 
refléte non seulement les changements au niveau 
du volume des_ services, mais comprend 
peut-€tre aussi lleffet des changements de mode 
d'exercice et de mode de _ facturation des 
médecins sur les prix. L'utilisation par 
habitant, clest-a-dire le volume estimatif, par 
personne assurée, des services fournis par les 
médecins rémunérés 4 l'acte peut s'accroitre ou 
diminuer 4 la suite de changements, comme ceux 
qui interviennent dans la répartition selon l'age 
et le sexe et la distribution urbaine-rurale de la 
population assurée, des progrés technologiques 
et des changements au niveau de lleffectif de 
médecins par habitant. 


Comme lindique le tableau 5, llaugmentation 
des prix a été beaucoup plus forte de 1979-1980 
a 1980-1981 que de 1974-1975 & 1979-1980 et ce, 
partiellement A cause de la politique anti- 
inflationniste en vigueur pendant la majeure 
partie de la premiére période. En conséquence, 
les versements globaux et par habitant, de méme 


que les versements par mé€decin, ont aussi 
augmenté assez rapidement de 1979-1980 A 
1980-1981. Les autres coats ont augmenté a 


peu prés au méme rythme durant la derniére 
année que durant la période précédente de 5 
ans. 


Pour avoir une meilleure idée de ce que 
signifient les variations en pourcentage 
mentionnées au tableau 5, disons que le produit 
national brut (PNB) a augmenté de 11,9 p. 100 
par année de 1974 4 1980 et que llindice des 
prix a4 la consommation (IPC) (tous les articles) 
s'est accru de 9,1 p. 100 au cours de la méme 
période. De 1979 4 1980, le PNB s'est accru de 
10,6 p. 100 et 'IPC de 10,1 p. 100.25 


24 Le nombre de médecins équivalents temps 
plein ne constitue pas un chiffre réel; il 
s'agit d'un chiffre calculé qui tient compte 
du coit des services rendus par des 


médecins exergant 4 temps plein et 4 temps 
partiel. 


25 Les comparaisons sont €établies d'aprés les 
données de Statistiques Canada disponibles 
au moment de la préparation du rapport. 
Certaines de ces données ont été révisées 
depuis. 


That is, during the six-year period under 
consideration the growth in aggregate fee 
payments, at 12.4 per cent, was slightly larger 
than the growth in the G.N.P. Although the 
price of physicians! services, for all ten 
provinces combined, increased by 7.4 per cent, 
or less than consumer prices in general, the 
rise in average fee payments per physician, at 
9.0 per cent, almost matched the growth in the 
C.P.1.26 


In Table 6, the data shown in Table 5 are 
expressed in dollar terms and in _ the 
corresponding percentage distributions. In 
each period the sum of the dollar amounts and 
of the percentages for each of the groups of 
factors from (a) to (e) equal the figures shown 
for "Aggregate Fee Payments to Physicians". 
In attributing dollar effects to changes in the 
insured population and to changes in physician 
supply in Table 6, it is assumed that each 
additional insured person or physician tends to 
generate the same average fee payments per 
person or per physician as were generated by 
those already insured or practising in the base 
period. 


26 Price increases in Quebec tended to be 
below those adopted in the other 
provinces. When this province is 


excluded, price increases in the remaining 
nine provinces averaged 8.1 per cent per 
year from 1974-75 to 1980-81, and 
increases in fee payments per physician 
exceeded 9.7 per cent per year. 

It should be noted that changes in fee 
payments per physician are not necessarily 
the same as changes in the average gross 
or net professional incomes of physicians. 
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Autrement dit, au cours de la période visée 
de 6 ans, l'augmentation 4 12,4 p. 100 des 
paiements globaux versés aux  médecins 
rémunérés 4 llacte a été légérement supérieure 4 
llaugmentation du PNB. Bien que le prix des 
services offerts par les médecins, dans 
ensemble des 10 provinces, ait augmenté de 
7,4 p- 100, tout en €tant inférieur a llindice 
des prix A la consommation, l'augmentation (9, 
p- 100) des versements moyens aux médecins 
rémunérés A  l'acte correspond presque 4 
l'augmentation de l'IPC. 


Les données présentées au tableau 5 sont 
exprimées en termes monétaires au tableau 6; on 
y ajoute également les pourcentages correspon- 
dants. Pour chaque période, la somme des 
montants et des pourcentages de chacun des 
groupes de facteurs, soit de (a) a (e), corre- 
spond 4 ce qui est indiqué a la premiére ligne 
P I 8 
"BR bl d i t a act 

nsemble es paiements a acte aux 
médecins". En attribuant les effets monétaires 
aux changements dans la population assurée et 
aux changements dans lleffectif des médecins 
(tableau 6), on suppose que chaque personne 
assurée additionnel, ou chaque  médecin 
additionnel, a tendance 4 produire les mémes 

P ¢ 

paiements moyens par personne ou par médecin 
que ceux que produisent les personnes déja 
assurées ou exercant déjd au cours de la 
période de base. 


26 Llaugmentation des prix au Québec semble 

étre bien inférieure 4 celle appliquée dans 
les autres provinces. Si l'on exclut cette 
province, l'augmentation moyenne des prix 
dans les neuf autres provinces a été de 
8,1 p. 100 en moyenne par année, de 
1974-1975 A 1980-1981 et l'laugmentation des 
paiements versés aux médecins rémunérés 4 
lacte a dépassé 9,7 p. 100 par année. 
Il importe de signaler que les variations 
dans les paiements par médecin ne sont 
pas nécessairement les mémes que celles 
notées dans le revenu moyen brut ou net 
des médecins. 


Table 6/Tableau 6 

Extent to which Selected Factors Contributed to Increases in Aggregate Fee Payments to Physicians 

Contribution de certains facteurs choisis 4 Naccroissement des versements totaux aux médecins 
rémunérés a lacte 


1974-75 


to/a 1979-80 
($ millions) 


Increases in Aggregate Fee 
Payments to Physicians 


Augmentation de Nensemble des 
paiements a Vacte aux médecins $220.6 


Attributable to Changes in: 


Imputables aux changements au niveau des facteurs suivants: 


(a) 


(b) 


(c) 


(d) 


(e) 


Insured Population 


Population assurée $ 23.3 

Per Capita Fee Payments 

Paiements a l'acte par habitant 197.3 
or/ou 

Price/Prix $130.5 

Utilization/ Utilisation 90.1 
or/ou 


Physician Supply 


Effectif de médecins $ 61.9 

Fee Payments per Physician 

Paiements a Vacte par médecin 158.7 
or/ou 


Insured Population/Population assurée $ 23.3 


Price/Prix 130.5 

Per Capita Utilization 

Utilisation par habitant 66.8 
or/ou 


Insured Population/Population assurée $ 23.3 


Price/Prix 130.5 
Per Capita Physician Supply 

Effectif de médecins par habitant 38.6 
Utilization per Physician 

Utilisation par médecin 28.2 


(%) 


100.0 


10.6 


89.4 
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Annual Averages 
Moyennes annuelles 


1979-80 1974-75 
to/a 1980-81 to/a 1980-81 

($ millions) (%) ($ millions) ($%) 
$413.7 100.0 $252.8 100.0 
$ 34.6 8.4 $ 25.5 10.1 
379.1 91.6 2eite3 89.9 
$284.8 68.8 $154.6 61.2 
128.9 31am 98.2 38.8 
$ 85.1 20.6 $ 67.0 26.5 
328.6 79.4 185.8 (EAL 
$ 34.6 8.4 $ 25.5 10.1 
284.8 68.8 154.6 61.2 
94.3 22.8 Tet 28.7 
$ 34.6 8.4 $ 25.5 10.1 
284.8 68.8 154.6 61.2 
50.5 Zee 41.5 16.4 
43.8 10.6 <p Py i2<3 


During the six-year period from 1974-75 to 
1980-81, fee payments to physicians rose from 
$1,492.5 million to $3,009.2 million, a _ total 
increase of $1,516.7 million, or $252.8 million 
per year. Of the total increase of $1,516.7 
million, 10.1 per cent, or $153.0 million, was 
accounted for by population growth, and a 
further 61.2 per cent, or $927.6 million, was 
due to price changes. The remaining 28.7 per 
cent, corresponding to $436.2 million, was the 
result of changes in the utilization per insured 
person. As mentioned before, the utilization 
factor may not consist entirely of volume 
changes, but may include the price effects of 
changes in patterns of practice and in billing 
habits of physicians. Also, increases in the 
utilization per insured person are believed to be 
strongly influenced by increases in the per 
capita supply of physicians. Assuming a direct 
relationship between the just mentioned two 
ratios, the data in Table 6 show that changes 
in the per capita supply of physicians 
accounted for 16.4 per cent, or $249.0 million, 
of the total increase in fee payments from 
1974-75 to 1980-81, while changes in the 
utilization per physician accounted for 12.3 per 
cent, or $187.2 million. 


Alternatively, the data in Table 6 suggest 
that changes in the total number of physicians 
accounted for 26.5 per cent, or $402.0 million, 
of the increase in fee payments to physicians, 
and that changes in fee payments per physician 
accounted for the remaining 73.5 per cent, or 
about $1,115 million. 


It was stated earlier that changes in the 
age-sex composition of the insured population 


may be one of the factors which influence 
changes in the utilization per person. 
Statistics Canada estimates of the age-sex 
distribution of the Canadian population 


(assumed to be representative of changes in the 
age-sex distribution of the insured population 
of the ten provincial medical care insurance 
plans), showed considerable changes from 
1974 to 1980. There was a decline in the 
proportion of people aged "under 20" and 40 to 
54, from 37.3 per cent to 32.8 per cent and 
from 16.5 per cent to 15.7 per cent, 
respectively. The share of the age group 20 to 
39 increased from 29.5 per cent to 33.2 per 
cent, and the proportion of people aged 55 and 
over rose from 16.6 per cent to 18.3 per cent. 
For all age groups combined, there was also a 
small increase in the proportion of females (the 
per capita costs of females tend to be about 40 
per cent higher than those cf males). 


Using data on the per capita costs, by 
5-year age group and sex, of the beneficiaries 
of four provincial medical care insurance plans 
(Quebec, Ontario, Saskatchewan, Alberta), it is 
estimated that the changes in the age-sex com- 
position of the population may have _ been 
responsible for an increase of a little under 3.3 
per cent in per capita fee payments to physi- 
cians from 1974-75 to 1980-81, or about 0.54 
per cent per year. In terms of the figures 
shown in Table 6, this suggests that changes in 
the age-sex distribution of the insured popula- 
tion raised fee payments by about $69 million, 
or 4.5 per cent of the total increase of $1,516.7 
million, from 1974-75 to 1980-81. 
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Au cours des six années qui se sont 
écoulées entre 1974-1975 et 1980-81, les 
paiements a l'acte aux médecins ont augmenté de 
1492,5 $ millions a 3009,2 $ millions, ce qui 
représente une augmentation totale de 1516,7 $ 
millions, ou environ 252,8 $ millions par année; 
10,1 p. 100 de ces 1516,7 $ millions ou 153,0 $ 
millions, sont imputables 4 llaccroissement de la 
population, et 61,2 %, soit environ 927,6 $ 
millions, aux changements de prix. Les 28,7 % 
restants, qui correspondent a 436,2 $ millions, 
ont été occasionnés par des changements au 
niveau de lutilisation par personne assurée. 
Comme il a été mentionné plus té6t, ce dernier 
chiffre ne comprend pas seulement des change- 


ments de volume; il peut aussi comprendre 
Veffet de changements au niveau du mode 
d'exercice et du mode de _ facturation des 


médecins sur les prix. En outre, on considére 
que les augmentations au niveau de lutilisation 
par personne assurée sont fortement influencées 
par des augmentations au niveau de leffectif de 
médecins par _ habitant. En supposant qultil 
existe un lien direct entre les deux taux que 
nous venons de mentionner, les données du 
tableau 4 indiquent que les changements de 
l'effectif de médecins par habitant représentent 
16,4, p- 100 ou 249,0 $ millions, de l'augmen- 


tation totale des paiements a lacte, entre 
1974-1975 eu 1980-1981, alors que les 
changements au niveau de _ lutilisation par 
médecin représentent 12,3 %, ou 187,2 $ 
millions. 

Diautre part, les données du tableau 4 


indiquent que les changements au niveau du 
nombre total de médecins sont responsables de 
26,5) Pe 100 ou de 402,0 $ _ millions 
d'augmentation, au niveau des paiements versés 
aux médecins rémunérés 4 l'acte, et que les 
changements au niveau des paiements 4 lI'acte 
par médecin sont responsables des 73,5 % 


restants, soit environ 1115,0 $ millions. 


Il a été mentionné plus tdt que les 
changements au niveau de la composition selon 
lage et le sexe de la population assurée 
pouvaient étre llun des facteurs qui influaient 
sur les changements au niveau de l'utilisation 
par personne. Selon les estimations de 
Statistique Canada concernant les changements 
au niveau de la distribution selon l'age et le 
sexe de la population canadienne (considérée 
comme représentative des changements inter- 
venus dans la distribution selon l'age et le sexe 
de la population assurée par les dix régimes 
provinciaux d'assurance de soins médicaux) 
révélent des changements considérables de 1974 
a 1980. Il y a eu une diminution de la pro- 
portion des personnes agées de moins de 20 ans 
et de celles de 40 a 54 ans, soit de 37,3 p. 100 
a. 32,8 ps LOO set dewlo,5: p. 1L00alTSi7 pel 00) 
respectivement. La proportion des personnes 
agées de 20 a 39 ans est passée de 29,5 p. 100 
a 33,2 p. 100 et celle des personnes Agées de 
55 ans et plus, de 16,6 p. 100 a 18,53 p. 1100. 
Pour tous les groupes d'age combinés, on a 
aussi remarqué une légére augmentation de la 
proportion des femmes (le cotit pas habitant de 
sexe féminin tend a étre de 40 p. 100 plus 
élevé que le cott par habitant de sexe 
masculin). 


En utilisant des données sur les cotits par 
habitant, selon le sexe et les groupes d'age par 
tranches de 5 ans, applicables aux bénéficiaires 


de quatre régimes provinciaux de_ soins 
médicaux (Québec, Ontario, Saskatchewan et 
Alberta), on estime que ces changements au 


niveau de la composition selon l'age et le sexe 
de la population peuvent étre la cause d'une 
augmentation d'un peu moins de 3,3 % des paie- 
ments par habitant versés aux médecins rémuné- 
rés a l'acte entre 1974-1975 et 1980-1981, soit 
environ 0,54 % par année. Par rapport aux 
chiffres indiqués au tableau 4, cela laisse 
entendre que les changements au niveau de la 
distribution selon l'€ge et le sexe de la popu- 
lation assurée ont fait augmenter les paiements 
a l'acte d'environ 69 $ millions, ou de 4,5 % de 
l'augmentation totale de 1516,7 $ millions, entre 
1974-1975 et 1980-1981. 


These figures may not fully reflect the total 
impact of the changing age-sex structure of the 
insured population on total fee-for-service 
program costs. Available data suggest that the 
relative amount of per capita costs. of 
beneficiaries in the different age-groups was 
not constant, and that the per capita costs of 
the very young and the very old have tended 
to increase faster than the per capita costs of 
persons in the intervening age groups. 


Aggregate fee payments to physicians, and 
the factors which tend to influence the level of 
fee payments, changed at rates which varied 
from province to province. 


Table 7 shows median, minimum and 
maximum values in the annual rate of change of 
selected factors during the six-year period from 
1974-75 to 1980-81. 


Table 7/Tableau 7 


Ces chiffres ne démontrent peut-étre pas toutes 
les répercussions que les changements au 
niveau de la composition selon lage et le sexe 
de la population assurée ont sur l'ensemble des 
paiements versés aux médecins rémunérés i 
lacte. Les données disponibles révélent que le 
montant  relatif des coits par habitant, 
applicables aux bénéficiaires des différents 
groupes d'age, n'était pas constant et que les 
coits par habitant applicables aux bénéficiaires 
trés jeunes et trés 4gés ont eu tendance 3 
augmenter plus rapidement que les coits par 
habitant applicables aux personnes des groupes 
d'age intermédiaire. 


Liensemble des paiements versés aux 
médecins rémunérés a4 llacte, ainsi que les 
facteurs qui ont eu tendance A influer sur le 
niveau des paiements 4 llacte, ont changé A des 
taux qui varient d'une province 4 une autre. 


Le tableau 7 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement 
annuel de facteurs donnés, au cours des six 
années qui se sont écoulées entre 1974-1975 et 
1980-1981. 


Interprovincial Variations in Average Annual Rates of Change of Selected Factors 
Variations interprovinciales au niveau des taux de changements annuels moyens de facteurs donnés 


Aggregate Fee Payments to Physicians 


Ensemble des paiements 4 l'acte aux médecins 


Insured Population/Population assurée 


Per Capita Fee Payments 
Paiements 4 llacte par habitant 


Physician Supply/Effectif de médecins 


Per Capita Physician Supply 
Effectif de médecins par habitant 


Fee Payments per Physician 
Paiements a l'acte par médecin 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 


Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 
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Per Cent Change per Year 
Changement en pourcentage par année 
1974-75 to/a 1980-81 


Median Range 
Valeurs médianes Variations 


12.3 10.3 to/a 15.0 

9 -3 to/A 3.9 
11.1 9.8 to/a 12.8 
2.9 2-0 to/a 4.6 
1.6 =—.5 toja 309 
9.2 6.4 to/a 11.1 
8.1 5-5 to/a 9.3 
4.1 2-4 to/a 5.5 
2.7 1.3 to/a 4.6 
1.0 -0 to/a 2.0 


For the entire six-year period, the ratios 
between the minimum and maximum rates of 
change were relatively small for some of the 
items, e.g. aggregate and per capita fee 


payments to physicians. The differences in 
particular years tended to be considerably 
larger. For example, from 1979-80 to 1980-81, 


percentage changes in aggregate fee payments 
to physicians ranged from 6.7 per cent in one 
province to 20.7 per cent in another province, 
and changes in per capita fee payments ranged 
from 6-8 per cent to 16.8 per cent. Price 
changes in the same year ranged from about 8.7 
per cent to 15.4 per cent.27 


The effect upon per capita fee-for-service 
program costs in 1980-81 of the changes which 
occurred in the preceding five-year period, as 
well as the effect of the situation that existed 
at the beginning of the period, can be seen in 
the following data: 


= range of per capita fee costs 
1974-75 = $40 to $79 
(a difference of close to 100 per cent) 


= range of per capita fee costs 
1980-81 = $72 to $163 
(a difference of about 125 per cent) 


The foregoing wide ranges are to some 
extent a reflection of variations in coverage. 
Specifically, there are large interprovincial 
differences in the extent to which radiology and 
laboratory services are covered under the 
Medical Care and Hospital Insurance programs 
respectively. The following data exclude the 
costs of virtually all radiology and laboratory 
services: 


= range of per capita fee costs 
1974-75 = $40 to $66 
(a difference of about 65 per cent) 


ed range of per capita fee costs 
1980-81 = $72 to $131 
(a difference of 82 per cent) 


27 For purposes of this analysis the price 
factor is designed to measure the impact of 
changes in physicians!’ payment schedules 
upon program costs in particular years. 
Consequently, the price change factor for 
a year is calculated by taking into account 
the date of introduction of payment 
schedule revisions, as well as average 
delay-times between date-of-service and 
date-of-payment (payment schedule revi- 
sions are generally implemented on a date- 
of-service basis while fee-for-service 
program costs are reported on a date-of- 
payment basis). Consequently, the 
figures quoted here may not coincide with 
the announced size of particular payment 
schedule revisions. 


28 The figures for Newfoundland are not 
included because a high proportion of 
medical services are provided by non-fee 
physicians. As a result, per capita fee 
costs are unusually low. 
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Pour toute la période de six ans, la 
différence entre les taux minimal et maximal de 
changement est relativement minime pour 
certains facteurs comme l'ensemble des paiements 
A llacte aux médecins et les paiements a I'acte 
par  habitant. Pour certaines années en 
particulier, la différence est plus considérable. 
Par exemple, de 1979-1980 a 1980-1981, le 
changement en pourcentage pour llensemble des 
paiements 4 lacte aux médecins est de 6,7 % 
dans une province, alors qu'il est de 20,7 % 
dans une autre, et le taux de changement pour 
les paiements 4 l'acte par habitant va de 6,8 % a 
1658S. Au cours de la méme année, ‘les 
changements de prix se sont échelonnés entre 
8,7 % environ et 15,4 327. 


Les effets, en 1980-1981, des changements 


qui se sont produits durant la période 
précédente de cinq années sur les frais de 
programme par habitant, pour services 


rémunérés 4 llacte de méme que les effets de la 
situation qui existait au début de la période 
sont reflétés dans ce qui suit: 


ie frais minimaux et maximaux par 
habitant des paiements aux médecins 
rémunérés a l'acte 
1974-1975 = 40 $ a 79 $ 
(une différence de prés de 100 %) 


= frais minimaux et maximaux par 
habitant des paiements aux médecins 
rémunérés 4 l'acte 
1980-1981 = 72 $ a 163 $ 
(une différence d'environ 125 % ) 


Ces écarts considérables reflétent, dans 
une certaine mesure, les différences relatives 
aux services assurés. Cest ainsi que les 
services de radiologie et de laboratoire ne sont 
pas assurés au méme degré par toutes les 


provinces dans le cadre de leur programme 
dassurance de soins médicaux et de leur 
programme  dlassurance-hospitalisation. Les 


‘frais de presque tous les services de radiologie 


et de laboratoire ont été retranchés des chiffres 
ci-dessous: 


= Frais minimaux et maximaux par 
habitant des paiements aux médecins 
rémunérés 4a l'acte 
1974-1975 = 40 $ a 66 $ 


(une différence d'ienviron 65 %) 


= Frais minimaux et maximaux par 
habitant des paiements aux médecins 
rémunérés 4 l'acte 
1980-1981 = 72 $ a 131 $ 
(une différence de 82 $%) 


27 Pour les fins de la présente analyse, ‘le 
facteur prix a €t€ congu pour mesurer 
impact des changements au niveau des 
honoraires des médecins sur les frais de 
programme pour des années en _ particu- 
lier. Par conséquent, on calcule le 
changement de prix pour une année donnée 
en tenant compte de la date des paiements 
(les honoraires révisés entrent générale- 
ment en vigueur a la date des services, 
tandis que les frais de programme pour 
services rémunérés 4 llacte sont déclarés a 
la date de paiement). Par conséquent, les 
chiffres cités ici peuvent ne pas coincider 
avec les révisions d'honoraires annoncées. 


28 Les  chiffres pour Terre-Neuve_ sont 


exclus, parce qu'une forte proportion de 

services médicaux y sont offerts par des 

médecins non rémunérés a lacte. 

Résultat, les frais par habitant des paie- 
~ 


ments aux médecins rémunérés 4 llacte y 
sont exceptionnellement peu élevés. 


PROGRAMME DASSURANCE-HOSPITALISATION ET PROGRAMME DE SOINS MEDICAUX: 
RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX D'ASSURANCE-SANTE: 


SERVICES ASSURES(a): PRIMES: 


FRAIS AUTORISES(b). 


(LE 1€F JANVIER 1981) 


THE HOSPITAL INSURANCE AND MEDICAL CARE PROGRAMS: 
SUMMARY OF PROVINCIAL HEALTH INSURANCE PLANS: 


BENEFITS(@): PREMIUMS: 
NEWFOUNDLAND 
Medical Care Insurance 
Standard benefits  (c): All medically 


required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at rate of host province. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Outside Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at highest Canadian rate. 
Services not available in Canada paid at rate 
applicable in jurisdiction where rendered. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Additional benefits (d): Children's Dental 
Health Program available to children up to and 


including 12 years of age and for certain 
disabilities, e.g. cleft palate, cerebral palsy. 
There is a $2.00 fee per item of service. 
Cystic Fibrosis program; Food Bank plan 


towards the cost of diets needed to prevent 
mental retardation arising from metabolic 
disorders; Hearing Aid program; Senior 
Citizen's Drug Subsidy program for residents 
over 65 in receipt of the Guaranteed Income 


Supplement and the Social Assistance Drug 
Plan. 
Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and _ all 


approved available services. 


Outpatient: Laboratory, radiological, and 
other diagnostic procedures, including’ the 
necessary interpretations; radiotherapy and 
physiotherapy where available, occupational 
therapy, where available, out-patient visits, 
emergency visits, operating room facilities 
including supplies, plaster casts, drugs and 


medical and surgical supplies administered in 
hospital. 


Out-of-Province benefits (e): Same 
benefits as provided in the province. 
Authorized charges: Standard ward 


charge of $3.00 per day, up to a maximum of 15 
days per admission (including transfer to 
another hospital in which case cumulative 
charge limit of $45 also applies). Re-admission 
within 60 days of discharge in connection with 
the same illness or condition will be limited to 
the $45 maximum charge. Patients aged 65 
years and over and patients certified by the 
Department of Social Services as being unable 
to pay will not be subject to the $3.00 ward 
charge. 


Additional _ benefits: Air and Ground 
Emergency Ambulance programs pay towards the 
cost of services. 


See notes on pages 42-43. 


AUTHORIZED CHARGES()),. 
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(JANUARY 1, 1981) 


TERRE-NEUVE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services non offerts 4 Terre- 
Neuve payés au tarif prévu par la province 
héte. Autres services payés au tarif prévu par 
Terre-Neuve. 


Hors du Canada: services non offerts a 
Terre-Neuve payés au tarif le plus élevé prévu 
au Canada. Services non offerts au Canada 
payés au tarif prévu par le secteur de compé- 
tence ou il est dispensé. Autres services payés 
au tarif prévu par Terre-Neuve. 


Services assurés supplémentaires (d): un 
programme dihygiéne dentaire disponible pour 


les enfants jusqu'a l'4€ge de 12 ans inclusivement 
et pour certaines infirmités, comme les fissures 
palatines et la paralysie cérébrale. Il y a des 
honoraires a l'acte de 2 $ par service. Pro- 
gramme de fibrose kystique, programme de 
banque alimentaire pour supporter le cotit des 
régimes nécessaires a la prévention de l'arrié- 
ration mentale résultrant de troubles du métabo- 
lisme, programme diaide pour les handicapés 
auditifs, programme de subvention des médica- 
ments pour les personnes Aagées qui sont des 
résidents de plus de 65 ans et qui recgoivent le 
Supplément de revenu garanti, et programme de 
médicaments de l'Assistance sociale. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance~hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dis pensés aux malades 
hospitalisés: les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests 
de laboratoire, la radiographie et d'autres 
services de diagnostic, y compris les analyses 
nécessaires; la radiothérapie, la physiothérapie 
et lergothérapie si ces services sont 
disponibles; les visites a l'unité de consultation 
externe et a lurgence; ITusage du_ bloc 
opératoire y compris !'équipement, les 
fournitures, les platres et les médicaments ainsi 
que le matériel médical et chirurgical offert par 
'h6épital. 


Services assurés hors de la province (e): 
les mémes services que ceux qui sont assures 
dans la province. 


Frais autorisés: la somme de 3 $ par jour 
pour la salle, jusqu'a un maximum de 15 
jours par admission (y compris le transfert 
a un autre hopital, auquel cas les frais 
cumulatifs sont également limités a 45 $). 
En cas de réadmission pour le méme état 
ou la méme maladie dans les 60 jours qui 
suivent le congé, la somme maximale exigée 
sera de 45 $. Les patients qui sont 4gés 
de 65 ans et plus et ceux qui sont recon- 
nus par le ministére des Services sociaux 
comme étant incapables de payer n'auront 
pas 4 débourser cette somme de 3 $. 


Services assurés supplémentaires: pro- 
gramme diambulances aériennes et programme 
d'iambulances terrestres pour supporter le coiit 
de ces services. 


Voir notes aux pages 42-43. 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Physician services paid at 
rates authorized by the host province except 
that referrals for services available in P.E.I. 
are paid at P.E.I. rate. 


Outside Canada: 
that referrals for 
Canada are paid at 
Commission. 


Paid at P.E.I. rate except 
services not available in 
rates established by 


Additionél benefits (d): Children's Dental 
Health Program; Diabetic Drug and a Limited 
Drug Prescription Program. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and all 


approved available services. 


Outpatient: Laboratory procedures as 
specified, radiological procedures as specified, 
including use of radioactive isotopes; drugs, 
biologicals and related preparations for 
emergency diagnosis and treatment; all other 
services specified as inpatient services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Standard ward rate or rate 
authorized for outpatient services of host 
province in case of: 1) emergency, 2) referral 
with prior approval of Commission for conditions 
that cannot be treated adequately in P.E.lI. 
Otherwise, daily rates established by 
Commission based on the average of the three 
major hospital per diem rates in effect at time 
service rendered. 


Outside Canada: 
to maximum of: 


Inpatient services only 


1) emergency - up to $100 per day towards 
costs of hospital room charges and 75% of 
balance of cost of insured services. 2) referral 
with prior approval of Commission for conditions 
that cannot be adequately treated in Canada - 
standard ward rate for hospital and all 
necessary essential services. Otherwise, daily 
rates established by Commission based on the 
average of the three major hospital per diem 
rates in effect at time service rendered. 


Authorized charges: none 
Additional benefits: Ambulance 


Subsidy program. 


See notes on pages 42-43 
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TLE-DU-PRINCE-EDOUARD 


Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services de médecin payés au 
tarif autorisé par la province hdte, sauf que les 
orientations pour des_ services offerts par 
We-du-Prince-Edouard sont payées au_tarif 
prévu par cette province. 


Hors du Canada: services payés au tarif 
prévu par l'lle-du-Prince-Edouard, sauf que les 
orientations pour services non _ offerts au 
Canada sont payées au tarif prévu par la 
Commission. 


Services _assurés 
programme de_ soins 
enfants, programme 
diabétiques, programme 
sur ordonnance. 


supplémentaires (d): 
dentaires destinés aux 
de médicaments pour les 
limité de médicaments 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests 
de laboratoire tels qulils sont précisés, les 
services de radiologie tels qu'ils sont précisés, 
y compris l'utilisation dlisotopes radioactifs; les 
médicaments, les substances biologiques et les 
autres préparations connexes a un diagnostic et 
un traitement d'urgence; tous les autres 
services qui sont approuvés comme _ services 
dispensés aux malades hospitalisés. 


Services assurés hors de’la province (e): 


Au Canada: le tarif de la salle ou les frais 
autorisés par la province héte pour les services 
de consultation externe pour: 1) ees) ica's 
durgence, et pour 2) les patients dirigés 
ailleurs avec llapprobation de la Commission, du 
fait que leur état ne peut pas étre traité de 
fagon adéquate dans l'lle-du-Prince-Edouard. 
Pour les autres cas, les tarifs quotidiens établis 
par la Commission dlaprés la moyenne des per 


diem en vigueur dans les trois plus grands 
hépitaux au moment de la _ oprestation des 
services. 

Hors du Canada: services dispensés aux 
malades  hospitalisés seulement jusqu'A un 


maximum: 


1) pour les cas d'urgence de 100 $ par jour 
pour le tarif d'une chambre d'hdpital et 75 
p- 100 des cotits restants des services assurés; 
2) pour les patients dirigés ailleurs avec 
Yapprobation de la Commission du fait que leur 
état ne peut pas étre traité de fagon adéquate 
au Canada - le tarif de la salle dans un hépital 
et tous les services essentiels nécessaires. 
Pour les autres cas, les tarifs quotidiens établis 
par la Commission d'aprés la moyenne des per 
diem en vigueur dans les trois plus grands 
hépitaux au moment de la _ prestation des 
services. 


Frais autorisés: aucun 


Services assurés supplémentaires: 


Programme de financement des services 
d'ambulance. 


Voir notes aux pages 42-43. 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All_ medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard benefits paid at 
tariff of host province. 


Outside Canada: Elective service covered 
at the Nova Scotia rate. Referrals and acci- 
dents or emergencies at provincial tariff plus 
75% of difference. 


Additional benefits (d): 
analysis; Dental plan for children born after 
Janaury 1, 1967, or students registered with 
the School for the Blind; Pharmacare plan for 
residents 65 years and over; Cystic fibrosis 
program; Diabetes insipidus drug program; 
Cleft lip/cleft palate dental program; dental 
services for certain persons (adults and 
children) suffering from severe mental retarda- 
tion when hospitalization is required; assistance 
with the cost of therapeutic drugs for cancer 
patients with limited incomes; artificial limb 
program covers cost of provision, replacement 
and repair. 


Optometric visual 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and _ all 


Inpatient: Standard 
approved available services. 


Outpatient: Broad range of essential 
services as approved by regulation including: 
medically necessary laboratory, electro- 
encephalographic and radiological examinations, 
radiotherapy for malignant and non-malignant 
conditions, electrocardiograms, physiotherapy 
facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals for day patient 
care for diabetes, hemodialysis, ultrasonic 
diagnostic procedures and interpretations and 
electro-cardiograms and interpretations as well 
as specified hospital services when required for 


emergency diagnoses and treatment within 48 
hours of an accident and specified hospital 
services in connection with various minor 


medical and surgical procedures. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Inpatient only _ for 
(a) emergencies and (b) with prior approval 
from plan of a medically necessary referral out- 
side Nova Scotia from a Nova Scotia physician. 
Outpatient services at agreed inter-provincial 
rates. 


Outside Canada: Up to $100 per day plus 
75% of the remainder except for infants less 
than 15 days old, then up to $1l per day. 
Payment is limited to the cost of ward accom- 
modation or where no ward accommodation exists 
to the lowest semi-private rate available. 
Outpatient services covered at 100% of charges 
for medically necessary services for emergency 


See notes on pages 42-43. 
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NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines in- 
terventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hOpital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services assurés ordinaires 
payés au tarif prévu par la province héte. 


Hors du Canada: services non urgents 
payés au tarif prévu par la Nouvelle-Ecosse. 
Orientations et accidents ou urgences payés au 
tarif provincial, plus 75 % de la différence. 


Services assurés supplémentaires __(d): 
Yexamen du champ visuel effectué par un opto- 
métriste. Le Régime d'assurance dentaire pour 
enfants nés aprés le 1€¥ janvier 1967, ou pour 
les @tudiants inscrits au School for the Blind 
(Ecole pour aveugles); le Régime de médica- 
ments prescrits (Pharmacare) pour les résidents 
agés de 65 ans et plus; le programme de la 
fibrose kystique; ‘le programme de médicaments 
pour les personnes qui souffrent de diabére 
insipide; le programme de soins dentaires pour 
les personnes affligées d'un bec-de-liévre ou 


dune fissure palatine; les services dentaires 
fournis a certaines personnes (adultes et en- 
fants) atteintes d'larriération mentale grave, 


lorsque leur hospitalisation est requise; aide 
financiére pour llachat de médicaments servant 
au traitement des personnes atteintes de cancer 
et dont le revenu est limité; programme dlachat, 
de remplacement et de réparation de membres 
artificiels. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
‘les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: un 
vaste éventail de services essentiels approuvés 
par réglement, et qui sont requis du point de 
vue médical y compris: les tests de laboratoire 
et les examens électro-encéphalographiques et 
radiologiques; la radio-thérapie pour les affec- 
tions malignes et bénignes, les électrocardio- 
grammes, les installations de physiothérapie, s'il 
y en a; divers médicaments, les services hospi- 
taliers, y compris les repas pour diabétiques en 
traitement de jour, l!hémodyalise, les procédés 
diagnostiques au moyen des ultrasons et lana- 
lyse des résultats, les électrocardiogrammes et 
analyse des résultats ainsi que les services 
hospitaliers approuvés lorsquiils sont néces- 
saires pour le diagnostic et le traitement de cas 
durgence dans les 48 heures suivant un acci- 
dent, et les services hospitaliers approuvés qui 
sont nécessaires a diverses interventions chi- 
rurgicales ou médicales d'ordre mineur. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: les services dispensés aux 
malades hospitalisés seulement pour: a) ’les cas 
d'urgence et pour b) ‘les cas qui sont dirigés 
vers une autre province pour des raisons médi- 
cales par un médecin de la Nouvelle-Ecosse et 
avec llapprobation préalable de la Commission. 


Hors du Canada: le tarif de la salle jusqu'a 
concurrence de 100 $ par jour, plus 75 % des 
frais restants sauf pour les nourrissons de 
moins de 15 jours qui sont couverts jusqu'a 
concurrence de ll $ par jour. Le paiement est 
limité au coat de la salle ou, s'il n'existe pas de 
salle, au tarif de chambre a deux lits le plus 
bas possible. Les frais des services externes 


Voir notes aux pages 42-43. 


cases and reimbursement will be at the prevail- 
ing rate for the service in Nova Scotia for 
non-emergency cases. 


Authorized charges: none 


Additional benefits: 
program. 


Ambulance Subsidy 


See notes on pages 42-43. 
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médicalement nécessaires sont assurés 4 100 % 
pour les cas urgents, et, pour les cas non 
urgents, le remboursement correspondra au 
tarif en vigueur en Nouvelle-Ecosse pour le 
méme service. 

Frais autorisés: aucun 
Services 
Programe de 
d'ambulance. 


assurés supplémentaires: 
financement des_ services 


Voir notes aux pages 42-43. 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 
Out-of-province benefits (ce) s (See 


Hospital Insurance for conditions of payment) 


Within Canada: Services not available in 
New Brunswick paid at rate of host province. 
Other services paid at New Brunswick rate. 
Services of pathologists and radiologists not 
available in province paid at 90% of charges. 
Those available in New Brunswick paid at 80%. 


Outside Canada: Services not available 
paid at Ontario or Quebec plan rate. Other 
services paid at New Brunswick rate. Patholo- 


gist and radiologist services not available in 
province paid at 70%; those available paid at 
608. 


Additional benefits (d): Prescription Drug 
Program for beneficiaries who are 65 years and 
over, for those with cystic fibrosis and for 
those who are social service benefit recipients. 
Other approved benefits for those in receipt of 
Social Assistance. 


none 


Premium per month: 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and _ all 


approved available services. 


Outpatient: All approved available 
services. 

Out-of-province benéfits (e): 

Within Canada: Complete inpatient 
coverage at standard ward rate approved by 
hospital's provincial plan. Outpatient: Total 


amount charged for entitled services at rates 
approved by hospital's provincial plan. 


Outside Canada: Inpatient coverage: 
Services not available in New Brunswick paid at 
an all-inclusive rate not in excess of the 
average standard ward rate, rounded to the 
nearest dollar, of the three major Canadian 
hospitals selected by the Medical Director. 
Other services paid at an all inclusive rate not 
in excess of the average standard ward rate, 
rounded to the nearest dollar, of the three 
largest New Brunswick hospitals. These rates 
are calculated on July 1 of each year. Out- 
patient coverage: Entitled outpatient services 
paid at 65% of the account except for services 
defined by the Medical Director as not available 
in N.B., then 75% of account. 


Authorized charges: none 
Additional benefits: none 


See notes on pages 42-43. 
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NOUVEAU-BRUNSWICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hOpital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 
(voir l'Assurance-hospitalisation pour conditions 
de paiement) 


Au Canada: services non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés au tarif prévu par la 
province héte. Autres services payés au tarif 
prévu par le Nouveau-Brunswick. Services de 
pathologie et de radiologie non offerts dans la 
province payés 4 90 %; services offerts dans la 
province payés a 80 $. 


Hors du Canada: services non offerts 
payés au tarif des régimes de l'Ontario et du 
Québec. Autres services payés au tarif prévu 
par le Nouveau-Brunswick. Services de 
pathologie et de radiologie non offerts dans la 


province payés a 70 %; services offerts dans la 
province payés a4 60 %. 
Services assurés supplémen taires (d): 


programme de médicaments prescrits pour les 
bénéficiaires agés de 65 ans et plus, pour ceux 


atteints de fibrose kystique et pour les 
bénéficiaires de prestations dlaide_ sociale. 
Autres services approuvés pour les assistés 
sociaux. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: La protection compléte au tarif de 
la salle approuvé par le Régime d'assurance- 
hospitalisation de la province. Services de 
consultation externe: la totalité des frais des 
assurés au tarif 


services approuvé par le 
Régime d'iassurance-hospitalisation de la 
province. 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: services non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés entiérement a un tarif 
ne dépassant pas le tarif moyen de la salle 


(arrondi au dollar) des trois principaux 
hOpitaux canadiens choisis par le directeur 
médical. Les autres services payés entiérement 


a un tarif ne dépassant pas le tarif moyen de la 
salle (arrondi au dollar) des trois plus grands 
hépitaux du Nouveau-Brunswick. Ces tarifs 
sont calculés le 1€F juillet de chaque année. 
Services dispensés aux malades  externes: 
services de consultation externe admissibles 
payés 4 65 %, sauf les services définis par le 
directeur médical comme n'étant pas offerts au 
N.-B., qui sont dans ce cas remboursés a 75 %. 


Frais autorisés: aucun 


Services assurés supplémentaires: aucun 


Voir note aux pages 42-43. 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard Benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j). 
Out-of-province benefits (c): Insured 


services paid up to Quebec rates upon presenta— 
tion of a fee statement of services rendered. 


Additional benefits  (d): Optometry. 
Drugs and related professional services for 
recipients of social aid and recipients of certain 
governmental social aid measures; for persons 
aged 65 years and over; for persons aged 60 to 
64 years of age inclusive who are eligible for an 
allowance under the Old Age Security Act and 
would otherwise, without that allowance, be 
eligible for social aid or certain governmental 
social aid measures. Drugs for Ambulatory 
Patients with certain chronic diseases ($2 per 
medication for a period of 28 days). Dental 
services for children under the age of 16. 
Dental services, including dentures, for social 
aid recipients. Prostheses, orthopaedic appli- 
ances or other appliances specified by regula- 
tion. Breast prostheses grant program follow- 
ing mastectomy. Visual Aid program for resi- 
dents 35 years of age and under. Hearing Aids 
Program for all those 35 years of age and under 
and social aid recipients over 35. A program 
to supply appliances and services for laryngec~ 
tomy out of two designated establishments. 


Premium per month: none (i) 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
Inpatient: Standard ward including all 


medically required services. 


Outpatient: Clinical services of day or 
night psychiatric care, electroconvulsive 
therapy, insulin shock therapy, behavioural 
therapy, emergency, care, minor surgery, 
radiotherapy, dia gnostic services, 
physiotherapy, occupational therapy and 


inhalation therapy services, orthoptic services, 
services or examinations necessary for a 
resident to obtain employment, or _ those 
required in the course of employment or on the 
demand of the employer, provided that such 
examination or service is required by a law of 
Quebec other than the Collective Agreement 
Decrees Act, hearing and speech services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Inpatient: Approved 
standard ward rate. Outpatient: Insured ser—- 
vices at the prevailing rate of the hospital 


where these services are received. 


Outside Canada: Inpatient: Emergency or 
sudden illness and referral cases receiving 
prior approval, room and board at the ward 
rate plus cost of other insured services. In 
cases where insured hospital services received 
outside Canada are not reimbursed in full, 75% 
of the cost of insured services are covered. 
Excluded: spas, nursing homes or similar 
establishments. Outpatient: at the prevailing 
rate of the hospital where the insured services 
are received provided that: (a) the services 
were received during the 24 hours following an 


See notes on pages 42-43. 
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QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin-et certaines in- 
terventions de chirurgie buccale  pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste(j) - 


Services assurés hors de la province (c): 
services assurés payés au tarif prévu par le 
Québec, ou moins, sur présentation d'un relevé 
dthonoraires mentionnant les services rendus. 


Services _assurés _ supplémentaires Cap iF: 
loptométrie. Les médicaments et les services 
professionnels connexes pour les bénéficiaires 
de llaide sociale et les bénéficiaires de certaines 
mesures d'aide sociale gouvernementale; pour les 
personnes A4gées de 65 ans et plus; et pour les 
personnes de 60 a 64 ans inclusivement qui sont 
admissibles 4 une allocation en vertu de la Loi 
sur la sécurité de la vieillesse et qui, sans 
cette allocation, auraient droit a l'aide sociale ou 
a certaines mesures d'aide sociale gouvernemen- 
tale. Médicaments aux malades sur pied souf- 
frant de certaines maladies chroniques (2 $ par 
médicament par période de 28 jours). Les ser—- 
vices dentaires pour les enfants de moins de 16 
ans. Les services dentaires, y compris les pro- 
théses dentaires, pour les assistés sociaux. 
Les prothéses, les appareils orthopédiques ou 
autres déterminés par réglement. Le programme 
de subventions pour prothéses mammaires aprés 
mastectomie. Un programme diaide pour les 
handicapés visuels de moins de 35 ans. Un 
programme d'aide pour les handicapés auditifs 
de moins de 35 ans et les bénéficiaires d'aide 
sociale de 35 ans et plus- Un programme d'aide 
aux laryngectomisés par le biais de deux éta- 
blissements désignés. 


Prime mensuélle: aucune (i) 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés: les services en salle commune et tous 
les services médicalement nécessaires. 


Services de consultation externe: les 
services en clinique psychiatrique de jour ou de 
nuit, les traitements par électrochoc, linsuli- 
nothérapie et la thérapie de comportement. Les 
soins d'lurgence, les soins en chirurgie mineure, 
la radiothérapie, les services diagnostiques, les 
services de physiothérapie, d'ergothérapie et 
diinhalothérapie, les services  d'orthoptique. 
Les services ou les examens auxquels doit se 
soumettre un résident en vue d'obtenir un em- 
ploi, ou auxquels il doit se soumettre en cours 
d'emploi ou encore qui sont requis par un em- 
ployeur 4 la condition qu'un tel examen ou ser— 
vice soit exigé par une loi du Québec autre que 
la Loi des décrets de la convention collective. 
Les services d'audiologie et d'orthophonie. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif approuvé de la salle. 
Services de consultation externe: ‘les services 
assurés, au tarif de l'hédpital en cause. 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: les cas d'urgence ou de 
maladie subite et les cas dirigés ailleurs avec 
llapprobation préalable, y compris le logement et 
la pension au tarif de la salle plus les frais des 
autres services assurés. Lorsque les services 
hospitaliers assurés fournis a lextérieur du 
Canada ne sont pas remboursés intégralement, 
leur coiit est couvert a 75 %- Sont exclus: les 
stations thermales, les maisons de repos ou 
autres refuges analogues. Services de consul- 
tation externe: le tarif de lhépital ot les 


Voir notes aux pages 42-43. 


accident; (b) the services became necessary 
due to a sudden illness or emergency. 


Authorized _ Charges: The payments 
authorized are $10.05 per day for chronic care 


in extended care hospitals or in extended care 
units in short-term care hospitals. Children 
under the age of 18 are exempt. Low income 
individuals may benefit from total or partial 
exemption depending on their family and 
financial situation. 


Additional Benefits: Additional services offered 
to the Quebec’ population under _ special 
programs of the Department of Social Affairs 
include: 


a) the transportation of sick 
according to specified criteria; 


persons 


b) certain special medications at a reduced 
price ($2 per medication for a period of 


28 days) for ambulatory patients who 
suffer from cancer, cystic fibrosis, 
tuberculosis, primary hy perlipo- 
proteinemia, diabetes insipidus or 


psychiatric illness; 


c) home care services ordered by the 
attending physician to permit 
convalescence at home and_ reduce 
hospitalization - this program includes 


renal dialysis and parenteral nutrition; 


d) home help services to encourage the 
maintenance at home and avoidance of 
family break-up or long-term institu- 
tionalization for elderly persons. 


e) free ambulance service for persons aged 
65 years and over. 


See notes on pages 42-43. 
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services assurés sont dispensés, pourvu a) 
quiils le soient dans les 24 heures suivant un 
accident, b) qu'lils soient devenus nécessaires 
par suite d'une maladie subite ou d'une 
urgence. 


Frais autorisés: les frais autorisés sont de 
10,05 $ par jour pour les malades chroniques 
hospitalisés dans les h6pitaux de _ soins 
prolongés ou dans des unités de soins prolongés 
d'hépitaux de courte durée. Les enfants agés 
de moins de 18 ans sont exemptés. Les 
personnes a4 faible revenu peuvent jouir d'une 
exemption totale ou partielle, selon leur 
situation familiale et financiére. 


Services assurés _supplémentaires: les 
services additionnels dont peut bénéficier la 
population du Québec dans le cadre des 
programmes spéciaux du ministére des Affaires 
sociales comprennent: 


a) le transport des 
conformément 4a 
particuliers; 


personnes malades 
certains  critéres 


b) certains médicaments spéciaux a prix 
réduit (2 $ par médicament par 
période de 28 jours) pour les malades 
sur pied qui souffrent de cancer, de 
fibrose kystique, de  tuberculose, 
dhyperlipoprotéinémie primaire, de 
diabéte insipide ou de_ maladie 
psychiatrique; 


c) les soins a domicile prescrits par le 
médecin traitant afin de permettre la 
convalescence a la maison et de 
réduire la durée de l'!hospitalisation - 
ce programme comprend la _ dialyse 
rénale et  Talimentation par _ voie 
parentérale; 


d) des services diaide domestique pour 
les personnes 4gées afin de les 
encourager a rester dans leur foyer 
et dléviter les séparations de la 
famille ou Thospitalisation a long 


terme; 

e) des services ambulanciers’ gratuits 
pour les personnes 4gées de 65 ans et 
plus. 


Voir notes aux pages 42-43. 


ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken 

by dental surgeons in hospitals. 
Out-of-province benefits (c): Standard 

and additional benefits, except take home 


drugs, paid at Ontario rates. 


Additional benefits Gd)is Diagnostic 
optometric services, chiropractic, chiropodist, 
osteopathic, Home Care Program Services. 


Physiotherapy services (home and office) when 
provided in or by a registered facility. Annual 
maximum dollar limit on chiropractic, chiropodist 
and osteopathic services. (The provincial 
Ministry of Health administers a free Drug 
Benefit Plan for persons 65 years and over who 
are Canadian citizens or landed immigrants and 
who have lived in the province for the past 12 
months, disabled persons and persons. with 
limited incomes.) 


Premiums per month (f): 


Single - $20 (g). Family of 2 or more - 


$40 (g). 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and _ all 


approved available services. 


Outpatient: Broad range of essential 
services, including diagnostic services, physio- 


therapy, occupational, speech and radiothera- 
pies, diet counselling when prescribed by a 
physician, and other hospital services when 


medically necessary. Where available from a 
hospital, the provision of equipment, supplies 
and medications for use in the home by haemo- 
philiac patients for the emergency treatment or 
the prevention of haemorrhage. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Full standard ward rate in 
other Canadian provinces less any co-insurance 
or capital charges made by province concerned. 
For generally accepted surgical procedures not 
available in Ontario, the patient must a) be 
referred by an Ontario physician and b) have 
prior Plan approval. The Plan will attempt to 
inform the patient of the amount they will pay 


for the surgery. In Canada, home renal 
dialysis when arranged through a _ hospital. 
Physiotherapy services provided through a 
hospital. 75% of cost of ambulance services. 


Outside Canada: 75% of standard ward for 
non-emergency admissions in the United States 
including room, board and some extras. 100% 
of standard ward care for emergencies (except 
mental illness) occurring outside Canada. Renal 
dialysis in approved health facilities. Treat- 
ment of acute mental illness or mental illness 
where the general manager is of the opinion 
that suitable facilities are not available in 
Ontario, 75% of calculated standard ward rate 
for 60 days, with approved extensions. 75% of 
cost of ambulance service. 


See notes on pages 42-43. 


32 


ONTARIO 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines in- 
terventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c)3 


services assurés, ordinaires et supplémentaires 
(sauf les médicaments pris 4 la maison) payés 
au tarif prévu par l'Ontario. 


Services assurés supplémentaires (d): les 


services de diagnostic en optométrie, la chiro- 
praxie, la chiropodie, ‘lostéopathie et les ser— 
vices du programme de soins a domicile. Les 
services de physiothérapie (a domicile ou au 
cabinet du thérapeute) ‘lorsqulils sont dispensés 
a Vintérieur ou par lintermédiaire d'un éta- 
blissement enregistré. Les frais annuels assu- 
rés relativement aux services de chiropraxie, de 
chiropodie et d'ostéopathie ne peuvent dépasser 
une certaine limite. (Le ministére provincial de 
la Santé administre un Régime de médicaments 
gratuits pour les personnes A4gées de 65 ans et 
plus, qui sont des citoyens canadiens ou des 
immigrants recus demeurant dans la province 
depuis les 12 derniers mois, pour les infirmes 
et les personnes a revenu modeste-) 


Prime mensuelle (f): 


Personne seule - 20 $(g).- Famille de 2 


personnes ou plus - 40 $(g). 
Régime d'assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (e): 

Services dispensés aux malades _hospi- 
talisés: les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: un vaste 


éventail de services essentiels, y compris les 
services de diagnostic, la physiothérapie, ller- 


gothérapie, lorthophonie, la radiothérapie, 
linhalothérapie, ‘les services de consultation 
diététique, ‘lorsqu'ils sont prescrits par un 


médecin et d'autres services hospitaliers requis 
du point de vue médical. Liéquipement, le 
matériel et ‘les médicaments employés a domicile 
par un hémophile pour le traitement d'urgence 
ou la prévention des hémorragies, lorsqu'un 
h6épital peut les fournir. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: plein tarif de la salle prévu 
par les autres provinces canadiennes moins les 
frais modérateurs ou les frais d'établissement de 
la province en cause. Dans le cas des 
interventions chirurgicales généralement admises 
mais non offertes en Ontario, le patient doit: 
a) €tre envoyé par un médecin de l'Ontario et 
b) obtenir au _ préalable lJautorisation du 
Régime. Le Régime tentera dl'indiquer au 


patient la somme qui sera payée pour la 
chirurgie. Au Canada, la dialyse rénale 4 
domicile, lorsque les dispositions sont prises 


par llintermédiaire d'un hépital. Les services 
de physiothérapie dispensés par lintermédiaire 
dun hépital. Soixante-quinze pour cent des 
services d'ambulance. 


Hors du Canada: 75 % du tarif de la salle 
pour les cas non urgents aux Etats-Unis, y 
compris logement, pension et tous les services 
supplémentaires. Cent pour cent du tarif de la 
salle dans le cas d'urgences (sauf la maladie 
mentale) survenant 4 llétranger. Dialyse rénale 
dans les établissements de santé autorisés. Le 
traitement d'une maladie mentale aigué ou d'une 
maladie mentale pour laquelle, de llavis du 
directeur général, des installations appropriées 
ne sont pas disponibles en Ontario, 75 % du 
tarif de la salle calculé pour 60 jours, en plus 
des prolongations autorisées. Soixante-quinze 
pour cent des frais de services d'ambulance. 


Voir notes aux pages 42-43. 


Authorized charges: Chronic care charge 
of $11.42 per day after 60 days hospitalization 
with exemptions up to 360 days for rehabilita- 
tion of convalescent patients upon medical 
certification; also exemptions, partial or 
complete, if limited family income. 


Additional benefits: Home renal dialysis 
and home hyperalimentation equipment supplies 
and medications The plan also provides an ex- 
tensive nursing home benefit. Medically neces- 
sary land and air ambulance services subject to 
a co-payment charge of $20 per trip. 


See notes on pages 42-43. 


he 


Frais _autorisés: pour les malades 
chroniques, des frais de 10,30 $ par jour aprés 
60 jours d'hospitalisation, avec exemptions d'une 
durée maximale de 360 jours’ pour la 
réadaptation des convalescents, sur présentation 
d'un certificat médical, et exemptions partielles 
ou complétes suivant le revenu familial. 


Services assurés supplémentaires: 
fournitures et médicaments pour la _ dialyse 


rénale et la suralimentation a4 domicile. Le 
régime assure aussi largement les soins en 
maison de repos. Les services d'ambulance 
aérienne et terrestre nécessaires au point de 
vue médical, sous réserve d'un co-paiement de 
20 $ par voyage. 


Voir notes aux pages 42-43. 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 
Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits paid at Manitoba rates. 


Aditional benefits (d): Certain optometric 
and chiropractic services, prosthetic devices 
and certain limb and spinal orthotic devices and 
services when prescribed by an M.D., contact 
lens following congenital cataract surgery and 
artifical eyes. Programs towards the cost of 
prescription drugs and breast prosthesis and 
surgical brassieres following mastectomy. The 
following programs for children under 18 years 
of age: cleft lip/cleft palate treatment and 
rehabilitation program; hearing aids and, 
orthopaedic shoes. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and all 


approved available services. 


Outpatient: All services except drugs and 
dressings in certain cases. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Rate approved by 
provincial plan of host province. Outpatient 
benefits covered up to $14.00 per visit or 75% 
of the charge, whichever is greater, or by 
inter-provincial agreement. 


Outside Canada: The greater of 75% of 
hospital's charges or a daily allowance if: 
a) emergency, b) adequate care not available in 
Manitoba, c) during 3 months following 
permanent move, d). temporary employment or 
education. The lesser of 75% of hospital's 
charges or a daily allowance for elective cases. 
Outpatient benefits covered up to $14.00, or 
75% of the charge, whichever is greater. 


none. 


Authorized charges: 


Additional benefits: 


Personal care homes: Standard ward and 
all approved available services. ($9.00 per day 
may be charged by hospitals in Manitoba to 
insured persons receiving hospital inpatient 
services that are not medically required but are 
provided after the need for placement in a 
personal care home has been established to the 
satisfaction of an assessment panel. A $9.00 
per day residential charge is payable by 
insured persons receiving personal care in 
personal care homes). 


See notes on pages 42-43. 
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MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h@épital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de’la province (c): 


services assurés payés au tarif prévu par le 
Manitoba. 


Services _assurés _supplémentaires (d): 
certains services dloptométrie et de  chiro- 
praxie. Les prothéses et certains appareils et 


services orthopédiques pour les membres et la 
colonne vertébrale, ‘lorsqu'ils sont prescrits par 
un médecin. Les lentilles cornéennes requises 
aprés une intervention chirurgicale pour une 
cataracte congénitale. Les yeux artificiels. 
Les programmes relatifs au colit des médicaments 
prescrits, des prothéses mammaires et des 
soutien-gorge spéciaux aprés mastectomie. Les 
programmes suivants, destinés aux enfants de 
moins de 18 ans: programme de traitement et 
de réadaptation en cas de fissure palatine ou 
labiale; programme d'aide aux handicapés audi- 
tifs et chaussures orthopédiques. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (e): 

Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés: les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: tous les 


services sauf, dans certains cas, les médica- 
ments et les pansements. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: tarif approuvé par le régime 
de la province héte. Services de consultation 
externe payés de 14 $ la consultation, ou de 
75 %, jusqu'a concurrence dela facture le plus 
élevé des deux montants étant retenu, ou selon 
lentente interprovinciale convenue. 


Hors du Canada: la plus élevée de ces 
sommes: 75 % des frais pour les prestations 
des services hospitaliers ou une allocation quoti- 
dienne dans les cas: a) d'urgence, b) ot les 
soins requis ne sont pas_ disponibles au 
Manitoba, c) ou les soins sont dispensés dans 
les 3 mois suivant le départ permanent, d) 
dlune absence temporaire pour raison de travail 
ou d'études. La moins élevée de ces deux som- 


mes: 75 % des frais ou une allocation quoti- 
dienne pour les cas d'hospitalisation non 
urgente. Services de consultation externe 


payés jusqu'a concurrence de 14 $, ou de 75 %, 
de la facture, le plus élevé des deux montants 
¢ Pp. 
étant retenu. 

Frais autorisés: aucun 


Services assurés supplémen taires: 


Foyers de soins personnalisés: salle et 
tous les services offerts autorisés. (Les 
hépitaux du Manitoba pourront exiger une 


somme de 9 $ par jour des personnes assurées 
gui sont hospitalisées sans raison médicale aprés 
qu'un comité d'évaluation aura jugé que ces 
personnes doivent étre placées dans un foyer. 
Les foyers exigeront une somme de 9 $ par jour 
des personnes assurées qui y recoivent des 
soins personnels.) 


Voir notes aux pages 42-43. 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 
Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits, administered by the Commission, paid 
at Saskatchewan rates. Various rates for 
approved services not available in province; 
covered when prior approval received. 


Additional benefits (d): Optometry, 
chiropractic, oral surgery by a dentist and 
referred services by dentist for care of cleft 
palate. With certain exceptions, Saskatchewan 
residents holding valid health services cards 
are eligible for the benefits of other plans 
administered by the provincial Department of 
Health. These include a subsidized hearing aid 
plan; the provision of prosthetic and orthotic 
devices; provision of wheelchairs, walkers, com- 
modes and other aids to daily living; a dental 
plan for children; a prescription drug plan; 
and private practice physical therapy facilities 
under contract with Minister of Health. 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and _ all 


approved available services. 


Outpatient: to the extent that a hospital 
is able to provide it. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Inpatient: Standard ward 
rate less co-insurance charge where applicable. 
Outpatient: Total amount charged. 


Outside Canada: Maximums apply as to 
rate and number of days of care. Outpatient: 
Total amount charged. 


Authorized charges: none 
Additional benefits: none 


See notes on pages 42-43. 
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SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux . 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
TST CE REPT DES D. ingieacomanenanasn : : 
services requis du point de vue médical qui 


sont dispensés par un médicin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiqueés 
dans un hdpital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 
services assurés ordinaires, administrés par la 
Commission, payé au tarif prévu par la 
Saskatchewan. Services autorisés non offerts 
dans la province payés a des tarifs différents, 
lorsque autorisés au préalable. 


Services supplémentaires (d): loptométrie, 


la chiropraxie, les services de chirurgie buccale 
dispensés par un dentiste et les services 
dorthodontie pour le traitement d'une fissure 


palatine lorsque le cas est adressé par un 
dentiste. Sauf certaines exceptions, les 
résidents de la Saskatchewan possédant des 
cartes dlidentité valides pour les Régimes 


d'assurance-santé sont admissibles aux services 
d'iautres régimes administrés par le ministére 
provincial de la Santé. Ceux-ci comprennent le 
Régime de subventions pour prothéses 
acoustiques; la fourniture de prothéses et 
d'iappareils orthopédiques; ‘la fourniture de 
fauteuils roulants, de cadres de marche, de 
siéges percés et toute autre aide a la vie 
quotidienne; le Régime de soins dentaires pour 
enfants; le Régime de médicaments prescrits; et 
les installations privées de thérapie par 
llexercice physique ayant passé un contrat avec 
le ministre de la Santé. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: dans la 
mesure oU un hépital peut fournir le service, 
celui-ci est assuré. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: le tarif de la salle moins 
les frais modérateurs, le cas échéant. Services 
de consultation externe: la totalité des frais. 


Hors du Canada: Services dispensés aux 


malades __hospitalisés: Un taux maximal 
s'applique au tarif et au nombre de journées de 
soins. Services de consultation externe: la 
totalité des frais. 

Frais autorisés: aucun 

Services assurés supplémentaires: aucun 


Voir notes aux pages 42-43. 


ALBERTA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): Standard 
benefits within and outside country paid up to 


Alberta rate. 


Additional benefits (d): Dental services 
rendered by dental surgeons as specified in 
regulations, optometric services, chiropractic 


services, and podiatric services and appli- 
ancese An optional health services contract is 
available through the Alberta Health Care 
Insurance Plan providing Alberta Blue Cross 
non-group membership at reduced rates to 
residents who are unable to obtain group Blue 
Cross coverage through an employer. For a 
resident 65 years and over, the spouse, and 
their dependants, the Government provides a 
substantial portion of the cost of eyeglasses and 
a major portion of the cost of dentures and 
dental care; and assumes the cost of hearing 
aids and medical and _ surgical equipment, 
supplies and appliances. 


Premium per month (f): 


Single - $8.65 (h). Family of 2 or more - 
$17.30 (h). 


Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward and all 
approved available services. 


Outpatient: to the extent that the hospital 
is able to provide insured services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Inpatient: All inpatient 
charges in Canadian active treatment or 
auxiliary hospitals. Outpatient: All services 


provided by hospitals in Canada at their 
respective approved rates. 


Outside Canada: Inpatient: In active 
treatment hospitals - $150 per day or the actual 
cost whichever is the lesser. Outpatient: For 
outpatient service at an active treatment 
hospital, the lesser of the amount charged or 
the amount that would be paid for the same 
service in Alberta. 


Authorized charges (applies only to 
Alberta hospitals) : 


Patients are required to pay a $5.00 
admission charge to active treatment hospitals. 
Excluded are: inter-hospital transfers; 
re-admission within 30 days; hospitalization 
approved by a cancer clinic; polio patients; 
multiple handicapped children's units; a resident 
aged 65 or over, the spouse and dependants; 
and recipients of social assistance from 


Department of Social Services and Community 
Health. 


See notes on pages 42-43. 


ALBERTA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hdpital par un chirurgien-dentiste(j) - 


Services assurés hors de la _ province (c)2 
services assurés ordinaires au Canada et 4 
Vextérieur payés au tarif prévu par l'Alberta, 
ou moins. 


Services assurés supplémentaires (d): les 


soins dentaires dispensés par des chirurgiens- 
dentistes conformément aux réglements. L'opto- 
métrie, la chiropraxie, les soins et les appareils 
podiatriques. Une assurance facultative est 
offerte par la Commission qui permet aux rési- 
dents qui ne font partie d'aucun groupe de 
devenir membre de la Croix-Bleue de l'Alberta. 
Pour les résidents 4gés de 65 ans et plus et les 
personnes a leur charge, le gouvernement 
assume une importante partie du coit des 
lunettes et la plus grande partie du cott des 
dentiers et des soins dentaires, et il supporte 
le coit des prothéses acoustiques, et de 
!'équipement, des fournitures et des appareils 
de nature médicale et chirurgicale. 


Prime mensuelle (f) : 


Personne seule - 8,65 $(h). Famille de 2 per- 
sonnes ou plus - 17,30 $(h). 


Régime d'assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (e): 

Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés: les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: dans la 
mesure ot lhépital peut fournir les services 


assurés. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux 
malades _hospitalisés: tous les frais des 
services dans les hdpitaux de soins de courte 
durée ou auxiliaires canadiens. Services de 


consultation externe; tous les services de con- 
sultation externe dispensés dans les hépitaux au 
Canada 4 leurs taux respectifs approuvés. 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: dans les hépitaux de 
soins de courte durée, la moins élevée de ces 
deux sommes: 150 $ par jour ou le codt réel. 


Services de consultation externe: pour les ser- 
vices de consultation externe dispensés dans un 
hdpital de soins de courte durée, la moins 
élevée des deux sommes suivantes: le cout réel 
des services rendus ou la somme que codterait 
le méme service en Alberta. 


Frais autorisés (pour les hopitaux de 


Alberta seulement): 


Les malades doivent débourser 5 $ pour 
étre admis dans un hdpital de soins de courte 
durée. Sont exclus les malades transférés d'un 
hépital a l'autre; les malades réadmis dans les 
30 jours qui suivent le congé de l'hépital; les 
malades dont lladmission est approuvée dans une 
clinique de cancer; les malades atteints de 
poliomyélite; ‘les enfants admis dans des unités 
pour handicaps multiples; les résidents agés de 
65 ans et plus, leur conjoint et les personnes 4 
leur charge; et les bénéficiaires d'aide sociale 
du ministére des Services sociaux et de la Santé 
communautaire. 


Voir notes aux pages 42-43. 


Auxiliary Hospitals: $5.50 per day after 120 
days. Where a private room is provided at the 
request of the patient, an additional charge of 
$3.50 per day is payable. 


Emergency Financial Assistance Program: 
For hospital and medical care services not 
available in province or provided in an 
emergency, assistance exists for cases of 
financial hardship. 

Additional benefits: There is an extensive 
nursing home benefit. 


See notes on pages 42-43. 
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Les hGpitaux auxiliaires: 5,50 $ par jour 
aprés 120 jours. Lorsqu'un malade occupe une 
chambre privée parce qulil en a fait la demande, 
un supplément de 3,50 $ par jour est payable. 

Programme d'aide  financiére d'urgence: 
Pour les services hospitaliers et de soins 
médicaux non offerts dans la province ou 
fournis en cas d'urgence, une aide peut étre 
octroyée en cas de difficulté financiére. 


Services assurés supplémentaires: I] existe 


un important programme de prestations en foyer 
de soins. 


Voir notes aux pages 42-43. 


BRITISH COLUMBIA 


Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): 


Standard benefits, in emergency or with 
prior approval, paid up to B.C. rates. 


Additional benefits (d): Optometry. 
Payment towards the cost of chiropractic, 
naturopathy, physiotherapy, podiatry, orthoptic 
treatment; also, the extended role services of a 
registered nurse where: 


a) an arrangement for the rendering and 
for the payment of these services is 
approved by the Commission, and 


b) these services are rendered in an area 
of the province where a medical practi- 
tioner is not normally available. 


Orthodontic services for hare lip and/or 
cleft palate. The Dental Care Plan covers 
children 14 and under, seniors 65 and over, 
social aid recipients, and _ beneficiaries in 
receipt of premium assistance. 


Children: - Preventive Care Package - no 
co-charge 
- other insured service - 50% co- 
charge, $700 annual benefit 
ceiling; 
Seniors: - 50% co-charge, $700 annual benefit 
ceiling; 
Social aid and premium assistance recipients: 


no co-charge, $700 annual service ceiling. 


Free prescription drug program _ for 
residents 65 years and over, the handicapped 
and the chronically ill, and a _ universal 
Pharmacare plan which protects individuals from 
financial hardship as a result of high prescrip- 
tion drug expenses. User charges - $100.00 
deductible plus 20% co-payment. Further 
details may be obtained by writing Pharmacare, 
Ministry of Human _ Resources, Parliament 
Buildings, Victoria V8V 1X4. 


Premium per month (f): 


Single - $8.50. Two persons - $17.00. 
Family of three or more persons - $21.25. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and all 


Inpatient: Standard 
approved available services. 


Outpatient: Emergency services, minor 
surgical procedures, day care surgical services, 
outpatient cancer therapy, psychiatric day care 
and night care services, day care rehabilitation 
services, narcotic addiction services, 
physiotherapy services, diabetic day care, and 
specified outpatient psychiatric services (in 
designated hospitals) , dietetic counselling 
services; cytology services operated by the 
Cancer Control Agency of British Columbia and 


See notes on pages 42-43. 
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COLOMBIE-B RIT ANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste(j) - 


Services assurés hors de la province (c): 
services assurés ordinaires, en cas d'urgence 
ou avec autorisation préalable, payés au tarif 
prévu par la Colombie-Britannique, ou moins. 


Services _assurés _supplémentaires___(d): 
loptométrie. Paiement relatif aux frais de la 
chiropraxie, la naturopathie, la physiothérapie, 
la podiatrie, les services et les traitements 
dlorthoptique, en outre les services d'un(e) 
infirmier(ére) dipl6mé(e) au role élargi lorsque 


a) la Commission approuve une _ entente 
prise pour assurer la prestation et le 
remboursement de ces services, et 


b) ces services sont dispensés dans une 
région de la province of un médecin 
n'est pas normalement disponible. 


Les services orthodontiques pour le 
bec-de-liévre ou la fissure palatine. Le Régime 
d'iassurance dentaire protége les enfants de 14 
ans et moins, les personnes de 65 ans et plus, 
les assistés sociaux et les personnes qui 
recoivent une aide au niveau du paiement de la 
prime. 


Enfants: - ensemble des soins préventifs - 
aucun co-paiement. 
- autres services assurés -  co- 


paiement a 50 %, prestation annuelle 
maximale de 700 $ 
Personnes 
agées: - co-paiement a 50 §&, 
annuelle maximale de 700 $ 


prestation 


Assistés sociaux et personnes recevant une aide 
au niveau du paiement de la prime: - aucun 
co-paiement, services assurés 4 un maximum de 
700 $ par année. 


Le Programme gratuit de médicaments 
prescrits pour les résidents agées de 65 ans et 
plus, les handicapés et les malades chroniques 
et le Régime de médicaments prescrits (Pharma- 


care) offert a llensemble de la population, afin 


de protéger les individus des difficultés finan- 
ciéres que peut entrainer llachat de médicaments 
prescrits. Frais modérateurs-franchise de 100 $ 
plus co-paiement a 20 %.- De plus amples ren- 
seignements sur ce programme peuvent €étre 


obtenus en écrivant 4 Pharmacare, Ministry of 


Human Resources, Parliament Buildings, 


Victoria, V8V 1X4. 


Prime Mensuelle (f): 

Personne seule - 8,50 $. Deux personnes - 
17,00 $. Famille de trois personnes ou plus - 
21,25 $. 


Régime d'assurance-hospitalisation 
gum P 


Service assurés ordinaires (e): 


Service dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les soins 
durgence, les soins en chirurgie mineure, les 
soins en chirurgie de jour, le traitement des 
cancéreux non hospitalisés, les soins psychia- 
triques de jour et de nuit, les services de réa- 
daptation de jour, le traitement de la toxico~ 
manie, les services de physiothérapie, le trai- 
tement de jour pour les diabétiques et certains 
services de psychiatrie en clinique de consulta- 
tion externe (dans les hdpitaux désignés), les 


Voir notes aux pages 42-43. 


renal dialysis treatments for chronic renal 
failure (in designated hospitals); day care 
services at the Arthritis Centre of British 
Columbia and psoriasis day care services at 
Shaughnessy Hospital, Vancouver. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: 


a) Inpatient: During a temporary period 
of absence that ends at midnight on 
the last day of the 12th month follow- 
ing the month of departure’ from 
province - maximum stay of 12 months 
unless otherwise approved. 


b) Referral, if approved by Deputy 
Minister. 


c) Outpatient: Emergency services and 
Minor surgery with a $2.00 charge 
payable by the patient; day care 
surgical services with a $6.00 charge 
payable by the patient and outpatient 
dialysis treatment with no charge to 
the patient. Computerized axial 
tomography. 


Outside Canada: d) For emergency illness 
or accidental injury, inpatient maximum $75 per 
day for adults and children, $33 per day for 
newborns. $170.00 or actual charge, whichever 
is lesser, for outpatient dialysis for chronic 
renal failure (Canadian funds). 


Qualified persons who have obtained written 
prior approval to seek hospital treatment as 
inpatients outside of Canada are provided with 
benefits as follows: 


- the usual and customary charge made 
by the hospital or institution providing 
the hospital service, less the authorized 
charges, if the benefits were not 
available in British Columbia; or 


- a sum not greater than the per diem 
rate approved for an equivalent facility 
in British Columbia, less the authorized 
charges, if the benefits were available 
in British Columbia. 


Authorized charges: 


a) $6.50 per day in general hospitals, 
excluding newborn, 


b) $10.50 per day for adults in extended 


care hospitals, 


c) $2 for each emergency or minor surgical 
Outpatient treatment, 


d) $6 for day care surgical services, 


Additional benefits: none 


See notes on pages 42-43. 


services de consultation diététique, les services 
de cytologie exploités par la Cancer Control 


Agency of British Columbia et les services de 


dialyse rénale (dans les hépitaux désignés); les 
soins de jour au Centre pour arthritiques de la 
Colombie-B ritannique (Arthritis Centre of 
British Columbia) et les soins de jour pour les 
personnes souffrant de psoriasis 4 Ilhé6pital 
Shaughnessy de Vancouver. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: 
a) Services dispensés aux malades 
hospitalisés: les services recus au 


cours d'une absence temporaire se 
terminant 4 minuit le dernier jour du 
12€ mois suivant le mois du départ de 
la province -une absence maximale de 
12 mois, sauf disposition contraire. 


b) Les services regus par un _ malade 
dirigé ailleurs pour des traitements 
avec l'approbation du sous-ministre. 


c) Services de consultation externe: 
services d'urgence et de chirurgie 
mineure pour lesquels des frais de 
2 $ sont payables par le patient; 
services de soins en chirurgie de jour 
pour lesquels des frais de 6 $ sont 
payables par le patient et traitement 
de dialyse destiné aux malades 
externes sans frais imputables au 
patient. Scanographie. 


Hors du _ Canada: d) pour les cas 
d'urgence ou les blessures accidentelles, un 
maximum de 75 $ par jour pour les adultes ou 
les enfants hospitalisés, et de 33 $ par jour 
pour les nouveau-nés. Pour le traitement de 
dialyse rénale aux personnes non _ hospitalisées 
souffrant dlinsuffisance rénale chronique, la 
moins élevée des deux sommes suivantes: le 
coit réel du traitement ou 170 $ (en devises 
canadiennes). 


Pour les personnes admissibles qui ont 
obtenu l'autorisation écrite d'étre hospitalisées a 
llextérieur du Canada: 


- ‘les frais habituellement demandés par 
l'hOpital ou létablissement fournissant 
les services hospitaliers, moins les frais 
autorisés, si les services n'étaient pas 
disponibles en Colombie-Britannique; ou 


- un montant n'excédant pas le tarif a la 
journée autorisé pour un établissement 


équivalent en Colombie-B ritannique, 
moins les frais autorisés, si les services 
étaient disponibles en 


Colombie-B ritannnique. 
Frais autorisés: 


a) Sauf pour les nouveau-nés, 6,50 $ par 
jour dans les hépitaux généraux. 


b) 10,50 $ par jour pour les adultes 
dans les hépitaux de soins 
prolongés. 


c) 2 $ pour tout service d'urgence ou les 
soins en chirurgie mineure en clinique 


de consultation externe. 


d) 6 $ par jour pour les soins en chirurgie 
de jour. 


Services assurés supplémentaires: aucun 


Voir notes aux pages 42-43. 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All_ medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: 
rate of host province. 


Standard benefits paid at 


Outside Canada: Standard benefits paid 
up to Northwest Territories rate. 


Additional benefits  (d): Full  cravel 
coverage, plus living expenses allowance, paid 
while away from home for treatment of cancer, 
spina bifida, cystic fibrosis, tuberculosis, 
mental illness and cleft lip/cleft palate. Also 
covered are the cost of drugs required to treat 
specific chronic diseases. Assistance towards 
travel costs to receive medical treatment away 
from home community is provided. Pharmacare 
program for residents 65 years of age and 
older, and individuals of treaty indian and Inuit 
statuse 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and all 


Inpatient: Standard 
approved available services. 


Outpatient: Emergency and_ follow-up 
treatment of injuries; medically necessary 
diagnostic radiological examinations with neces- 
sary interpretations; laboratory examinations; 
minor surgical procedures; physictherapy and 
radiotherapy where available; and certain day 
care surgical procedures. 


Out-of-province benefits(e): 


Within Canada: Inpatient: Standard ward 
rate approved for hospital by its own provincial 
plan. Outpatient: Same benefits as in N.W.T. 


Outside maximum 


specified rate. 


Canada: Up to a 


Authorized charges: none 


Additional benefits: none 


See notes on pages 42-43. 
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines in- 
terventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hdpital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services assurés ordinaires 
payés au tarif prévu par la province héte. 


Hors du Canada: services ordinaires 
assurés payés au tarif prévu par les Territoires 
du Nord-Ouest, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (d): la 


totalité des frais pour les déplacements, plus 
une indemnité de subsistance pour les individus 
qui doivent s'éloigner de chez eux aux fins de 
traitements contre le cancer, la fibrose 
kystique, la tuberculose, les troubles psychi- 
atriques ou les fissures palatines ou labiales. 
Sont aussi assurés les cotits des médicaments 
requis pour traiter certaines maladies chroni- 
ques- Une subvention de voyage aux person- 
nes qui doivent recevoir des traitements médi- 
caux a lextérieur de leur communauté. Le 
Régime de médicaments prescrits (Pharmacare) 
pour les personnes de 65 ans et plus, les 
Indiens et les Inuit de plein droit. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés: les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les 
traitements dlurgence des blessures et leurs 
traitements subséquents; les examens radiologi- 
ques requis par nécessité médicale et les analy- 
ses nécessaires au diagnostic;. les examens de 
laboratoire; ‘les soins en chirurgie mineure; ‘la 
physiothérapie et la radiothérapie quand elles 
sont disponibles et certains soins en chirurgie 
de jour. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: tarif de la salle approuvé 
pour l'hépital par le Régime d'assurance-hospi- 
talisation de la province. 


Services de consultation externe: les 
mémes services assurés que ceux offerts dans 
les Territoires du Nord-Ouest. 


Hors du Canada: 
spécifié. 


jusgqu'au tarif maximal 


Frais autorisés: aucun 


aucun 


Services assurés supplémentaires: 


Voir notes aux pages 42-43. 


YUKON TERRITORY 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): Insured 


services paid up to Yukon rate. 


Additional benefits (d): Full travel costs 
to receive medical treatment away from home 
community. Cost of drugs required to treat 
specific chronic diseases. Full travel coverage 
plus living expenses allowance while away from 
home for treatment of cancer. Dental program 
for children up to Grade 8. 


Premium per month (f): 


Single - $6.50. Couple - $12.50. 


Family - $14.00. 


Coverage depends on residency status rather 
than on payment of premiums. Persons 65 
years or more are premium-exempt. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


Inpatient: Standard ward rate and all 
approved available services. 


Outpatient: Laboratory, radiological and 
other diagnostic procedures together with the 
necessary interpretations for the diagnosis and 
treatment of an injury, illness or disability 
excluding simple procedures which ordinarily 
form part of a physician's routine office 
examinations; day care surgical services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Inpatient: Rate approved 
for hospital by its own _ provincial plan. 
Outpatient: Same benefits as in Territory. 


Outside Canada: 
rate. 


Maximum applied as to 


Authorized charges: none 


Additional benefits: Nursing home insured 
services subject to a co-insurance charge of 
$24.00 per day. 


See notes on pages 42-43. 
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TERRITOIRE DU YUKON 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 
services assurés payés au tarif prévu par le 
Yukon, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (d): total 


des frais de déplacement en vue de recevoir un 
traitement médical a l'extérieur de la localité de 
résidence. Coit des médicaments nécessaires au 
traitement de maladies chroniques_ précises. 
Total des frais de déplacement et allocation de 
subsistance pour un séjour 4 l'extérieur de la 
maison aux fins de traitement contre le cancer. 
Programme dentaire pour les enfants, jusqu'en 
8© année. 


Prime mensuelle (f): 


seule - 6,50 $. 
Famille - 14,00 $. 


Personne 
12,50 $. 


Couple - 


La garantie dépend de la résidence et non de 
lWacquittement des primes. Les personnes agées 
de 65 ans et plus sont exemptées des primes. 
Régime d'assurance—hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: ‘les tests 
de laboratoire, les examens radiologiques et les 
autres services de diagnostic, ainsi que les 
analyses nécessaires au diagnostic et au traite- 
ment des blessures, maladies ou invalidités, 4a 
exclusion des examens qui font partie de 
Yexamen général en cabinet de médecin; les 
soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: Le tarif approuvé pour l'hdépical 
par le Régime d'assurance-hospitalisation de la 
province en question. 


Services de consultation externe: les 
mémes services assurés que ceux offerts dans le 
Territoire du Yukon. 


Hors du Canada: le tarif maximal selon le 


taux. 
Frais autorisés: aucun 
Services assurés supplémentaires: 


services assurés des maisons de repos, sous 
réserve des frais d'une assurance conjointe de 
24 $ par jour. 


Voir notes aux pages 42-43. 


NOTES: 


a) 


b) 


©) 


d) 


e) 


The benefits listed are: 1) those of the 
national health insurance programs, and 
2) additional benefits which are either: 
i) administered by the provincial health 
insurance plans or; ii) are administered by 
another agency and generally fall within 
the pattern of benefits which are asso- 
ciated with public health insurance pro- 
grams. However, not included are many 
other health services provided by prov- 
inces other than through the health insur- 
ance system or equivalent. These other 
programs may be: on a universal basis 
(e.g. public health services, mental health 
services, communicable disease control); on 
a regional basis within a province; on an 
age related basis; or on a disease related 
basis. 


are mentioned under 
there are no 


Authorized charges 
Hospital Insurance only as 


authorized charges for Medical Care. 
However, extra-billing by individual 
practitioners above the benefit level paid 


by provincial medical care insurance plans 
is legally possible in all provinces except 
Quebec. The conditions under which 
extra-billing can occur, and the extent of 
such extra-billing varies from jurisdiction 
to jurisdiction. 


These benefits are insured services as 
defined in the Medical Care Act (Canada), 
and are provided in accordance with con- 
ditions contained in the Act. Benefits 
provided by a provincial plan which exceed 
the requirements of the Act are listed 
under "Additional benefits". All provincial 
medical care insurance plans are required 
to provide portability of coverage for the 
insured services of the Medical Care 
Program for their insured residents any- 
where in the world. However, this re- 
quirement does not preclude a _ provincial 
plan from requiring prior approval from 
the plan before elective, non-emergency, 
care is obtained out-of-province. 


These additional 
generally on a 


benefits are provided 
limited basis. While, 
strictly speaking, the federal government 
is not contributing under federal health 
insurance legislation towards the costs of 
these additional benefits, the provinces 
have considerable latitude in allocating 4ll 
federal contributions for health care 
servicese These include the contributions 
under the Hospital Insurance and Medical 
Care Programs, as well as those under the 
Extended Health Care Services Program in 
respect of the cost of certain health ser 
vices such as nursing home and adult resi- 
dential care, home care (health aspects) 
and ambulatory health care services. The 
latter contribution is not subject to the 
program conditions applicable to hospital 
and medical care insurance. Conse- 
quently, the provinces have total flexi- 
bility in the use they make of this parti- 
cular contribution. 


For specific details, information may be 
obtained from the provincial plan. 


These benefits are provided in accordance 
with the terms and conditions of the 
Hospital Insurance and Diagnositic Services 
Act (Canada), except for nursing home 
benefits. 
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a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


NOTES 


Les services assurés mentionnés sont: 1) 
ceux des régimes dlassurance-santé natio- 
naux, et 2) les services assurés supplémen- 
taires qui sont administrés soit (i) par les 


régimes d'assurance-maladie provinciaux, 
soit (ii) par un autre organisme, et qui 
correspondent généralement aux services 


assurés associés aux régimes d'assurance- 
maladie publics. Cependant, ne sont pas 
compris de nombreux autres services four- 
nis par les provinces par un autre moyen 


que le régime d'assurance-maladie ou 
léquivalent. Ces autres programmes 
peuvent €tre: sur une échelle universelle 
(par exemple, les services d'hygiéne 


publique, les services de santé mentale, la 
lutte contre les maladies vénériennes); au 
niveau régional au sein d'une province; en 
fonction de l'age; ou en fonction d'une 
maladie. 


Les frais autorisés sont mentionnés aux 
termes de l'assurance-hospitalisation seu- 
lement, parce qu'il n'y a pas de frais auto- 
risés pour les soins médicaux. Toutefois, 
dans toutes les provinces, sauf au Québec, 
les omnipraticiens individuels sont 
légalement en mesure de dépasser les tarifs 
prévus par les régimes d'assurance-maladie 
provinciaux. Les conditions et llimportance 
de cette surfacturation varient d'un 
secteur de compétence 4 l'autre. 


Ces services assurés sont offerts confor 
mément aux dispositions de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada) et aux conditions 
y afférentes. Des services additionnels 
dépassant les dispositions de la loi sont 
offerts par les différents régimes provin- 
ciaux. Ils sont décrits sous le titre 
"Services assurés supplémentaires." Tous 
les régimes provinciaux dlassurance médi- 
cale doivent offrir a leurs  résidents 
assurés une transférabilité de couverture 
partout dans le monde pour les services 
assurés du Programme de soins médicaux. 
Cette exigence n'empéche cependant pas un 
régime provincial de demander préalable- 
ment lapprobation du régime avant que des 
soins facultatifs, non urgents, soient pro- 
digués hors de la province. 


Ces services supplémentaires sont généra- 
lement offerts avec certaines restrictions. 
Bien que, strictement parlant, le gouver— 
nement fédéral ne partage pas les cotits de 
ces services supplémentaires en vertu de 
la législation fédérale sur lassurance- 
santé, les provinces jouissent d'une lati- 
tude considérable dans la répartition de 
toutes les contributions fédérales pour les 


services de santé; celles-ci comprennent 
les contributions en vertu des régimes 
d'assurance-hospitalisation et de soins 


médicaux, ainsi que les contributions en 
vertu du Programme de services complé- 
mentaires de santé, relativement au cott de 
certains services de santé tels que les 
soins en maison de repos et les soins en 
établissement pour adultes, les soins 4 
domicile (les services de santé) et les 
soins ambulatoires. Cette derniére contri- 
bution n'est pas assujettie aux conditions 
qui s'appliquent aux régimes d'assurance- 
hospitalisation et de soins médicaux. En 
conséquence, les provinces sont libres 
d'utiliser cette contribution comme elles le 
veulent. 


Pour plus de précisions, sladresser au 
régime provincial en question. 


Ces services assurés sont offerts 
conformément a la Loi sur _ lassurance- 
hospitalisation et les services diagnostique3 
(Canada), sauf les services assurés dans 
les maisons de repos. 


f) 


g) 


h) 


i) 


i) 


Regular premiums only are listed. 
Reduced premiums and/or premium exemp- 
tions are available to residents on limited 
incomes. The provisions for assistance 
vary from province to province. 


Rates are for combined medical care and 
hospital insurance coverage. Premium 
exemption if member of premium unit is 65 
years or more and resided for at least the 
previous 12 months in province. 


Premium exemption for basic (and _ for 
optional) coverage if member of a premium 
unit is 65 years or more. Eligibility for 
hospital insurance depends on medical care 
insurance status. 


A special fund for financing the Quebec 
Health Insurance Plan comprises employers! 
contributions amounting to 1.5% of 
employees! salaries and payments made by 
the Minister of Finance out of the provin- 
cial consolidated revenue fund, according 
to the requirements of the Quebec Health 
Insurance Board. 


In this province, the services of osteo- 
paths are eligible as insured _ services 
under the Medical Care Act (Canada) on 
the same basis as the services of medical 
practitioners. 
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f) 


g) 


h) 


i) 


j) 


Seules les primes réguliéres sont 
inscrites. Les primes réduites et les 
exemptions de primes sont offertes aux 


résidents 4 revenu limité. 
en ce sens. varient 
l'autre. 


Les dispositions 


d'une province 4 


Les taux s'appliquent aux Programmes de 
soins médicaux et d'assurance- 
hospitalisation combinés. I] y a exemption 
de la prime si la personne seule ou un des 
membres d'une famille (2 personnes ou 
plus) est A4gées de 65 ans ou plus et est 
résident dans la province depuis au moins 
les 12 derniers mois. 


ll _y a exemption de la prime pour lassu- 
rance de base (et llassurance facultative) 
si la personne seule ou un des membres 
d'une famille (2 personnes ou plus) est 
agée de 65 ans ou plus. Le droit a 
lassurance-hospitalisation dépend de la 
situation par rapport au Régime de soins 
médicaux. 

La Régie de l'!assurance-maladie du Québec 
est fimancée par le fonds de Vassurance- 
maladie créé au ministére des Finances et 
alimenté par la contribution des employeurs 
(1,5 % du salaire versé 4 un employé) a 
laquelle s'’ajoutent des sommes versées par 
le ministre des Finances 4 méme le fonds 
consolidé du revenu et selon les besoins de 
la Régie. 


Dans cette province, les services des 
ostéopathes peuvent étre considérés comme 
étant des services assurés en vertu de la 
Loi fédérale sur les soins médicaux au 
méme titre que les services des médecins. 


Plan Addresses 
Newfoundland 
Medical Care 


Newfoundland Medical Care 
Commission, 

Elizabeth Towers, 

Elizabeth Avenue, 

St. John's, Newfoundland. 

A1C 5J3 


Hospital Insurance 


Hospital Services Division, 
Department of Health, 
Confederation Building, 
St. John's, Newfoundland. 
A1C 5T7 


Prince Edward Island 
Medical Care 
Health Services Commission, 
P.O. Box 4500, 
Charlottetown, P.E.I. 
C1A 7P4 
Hospital Insurance 
Hospital Services Commission of 
Prince Edward Island, 
P.O. Box 4500, 
Charlottetown, P.E.I. 
C1lA 7P4 
Nova Scotia 


Medical Care 


Health Services and Insurance Commission, 


P.O. Box 760, 
Halifax, Nova Scotia. 
B3J 2V2 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
P.O. Box 488, 
Halifax, Nova Scotia. 
B3J 2R8 


New Brunswick 
Medical Care 


Department of Health, 
Insured Services Division, 
P.O. Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8& 


Hospital Insurance 
Department of Health, 
Insured Services Division, 
P.O. Box 6000, 
Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8 


Quebec 


Medical Care 


Quebec Health Insurance Board, 


P.O. Box 6600, 
Quebec, Quebec. 
G1K 7T3 


Hospital Insurance 


Department of Social Affairs, 
Joffre Building, 

1075 chemin Ste-Foy, 
Quebec, Quebec. 

G1A 1B9 
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Adresses des Régimes 
Terre-Neuve 
Soins médicaux 


Newfoundland Medical Care - 
Commission 

Elizabeth Towers 

Avenue Elizabeth 

Saint-Jean (Terre-Neuve) 

AIC 533 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Services Division 
Department of Health 
Confederation Building 
Saint-Jean (Terre-Neuve) 
A1C 5T7 


fle-du-Prince-Edouard 
Soins médicaux 
Health Services Commission of 


Prince Edward Island 
C.P. 4500 


Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 


C1A 7P4 
Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Commission of 


Prince Edward Island 
C.P. 4500 


Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 


C1A 7P4 
Nouvelle-Ecosse 
Soins médicaux 


Health Services and Insurance 
Commission 

Gee. 100 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 

Sie 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 
C.P. 488 

Halifax (Nouvelle-Fcosse) 
B3J 2R8 


Nouveau-Brunswick 
Soins médicaux 


Ministére de la Santé 

Division des services assurés 
C.P. 5100 

Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 


Assurance-hospitalisation 
Ministére de la Santé 
Division des services assurés 
C.P. 6000 
Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 
Québec 


Soins médicaux 


Régie de l'lassurance-maladie du Québec 


C.P. 6600 
Québec (Québec) 
G1K 7T3 


Assurance-hospitalisation 


Ministére des Affaires sociales 
Edifice Joffre 

1075, chemin Ste-Foy 

Québec (Québec) 

G1A 1B9 


Ontario 


Ontario Health Insurance Plan - (Medical Care 
and Hospital Insurance) 


HEAD OFFICE 
General Manager, 


Ontario Health Insurance Plan, 


7 Overlea Boulevard, 


Toronto, Ontario. 
M4H 1A9 


HAMILTON 

25 Main St. W., 
Hamilton, Ontario. 
L8P 4P9 


LONDON 

227 Queens Ave., 
P.O. Box 5700 
Terminal A, 
London, Ontario. 
N6A 1J8 


OSHAWA 
44 Bond St. W., 
Oshawa, Ontario. 


KINGSTON 

1055 Princess St., 
P.O. Box 9000, 
Kingston, Ontario. 
K7L 5A9 


MISSISSAUGA 

201 City Centre Dr., 
P.O. Box 7020, 
Station "A", 
Mississauga, Ontario. 
L5A 3M1 


OTTAWA 
75 Albert St., 
Ottawa, Ontario. 


L1H 7R1 K1P 5Y9 

SUDBURY THUNDER BAY 

199 Larch St., 435 James St. S., 

8th Floor P.O. Box 5000, 
Sudbury, Ontario. Thunder Bay, Ontario. 
P3E 5R1 P7C 5G6 

TORONTO 


2195 Yonge St., 
P.O. Box 1700, 
Terminal A, 
Toronto, Ontario. 
M5W 1G9 


The above district offices undertake regis- 


tration and claims processing. Information 
offices are also located at Barrie, Kenora, 
Kitchener, Peterborough, St. Catharines, 


Sarnia, Timmins and Windsor. 


Manitoba 


Medical Care 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


Saskatchewan 


Medical Care 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, 

T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Hospital Insurance 


Saskatchewan Hospital Services Plan, 
T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 
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Ontario 


Régime d'assurance-maladie de Ontario - (les 
soins médicaux et Fassurance-hospitalisation) 


SIEGE SOCIAL 
Gérant général 


Régime d'assurance-maladie de l!}Ontario 
7, boulevard Overlea 


Toronto (Ontario) 
M4H 1A9 


HAMILTON 

25, rue Main ouest 
Hamilton (Ontario) 
L8P 4P9 


LONDON 

227, ave Queens 
C.P. 5700 
Succursale A 
London (Ontario) 
N6A 1J8 


OSHAWA 
44, rue Bond ouest 
Oshawa (Ontario) 


KINGSTON 

1055, rue Princess 
C.P. 9000 
Kingston (Ontario) 
K7L 5A9 


MISSISSAUGA 

201, promenade 

City Centre 

C.P. 7020 
Succursale A 
Mississauga (Ontario) 
L5A 3M1 


OTTAWA 
75, rue Albert 
Ottawa (Ontario) 


L1H 7R1 KIP 5Y9 

SUDBURY THUNDER BAY 

199, rue Larch 435, rue James sud 

8© étage C.P. 5000 

Sudbury (Ontario) Thunder Bay (Ontario) 
P3E 5R1 P7C 5G6 

TORONTO 

2195, rue Yonge 

C.P. 1700 


Succursale A 
Toronto (Ontario) 
M5W 1G9 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent 
de recevoir les inscriptions et de donner suite 
aux demandes d'indemnité. Il existe égale- 


ment des bureaux d'information a Barrie, 4 
Kenora, a Kitchener, a Peterborough, 4 
St. Catharines, 4 Sarnia, a Timmins, et 4a 
Windsor. 
Manitoba 


Soins médicaux 


Manitoba Health Services Commission 
599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 2T6 


Assurance-hospitalisation 


Manitoba Health Services Commission 
599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 2T6 


Saskatchewan 


Soins médicaux 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission 

T.C. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Assurance-hospitalisation 


Saskatchewan Hospital Services Plan 
T.C. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Alberta 


Medical Care 


Department of Hospitals 

and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 
118th Avenue and Groat Road, 
POL Biox 18605 
Edmonton, Alberta. 
TSS 2N3 


or 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 
Crosslands Building, 
629B - 7th Avenue S.W., 
Calgary, Alberta. 
2P OVO 


Hospital Insurance 


Department of Hospitals 
and Medical Care, 

P.O. Biomczcer., 

11010 - 10lst St., 

Edmonton, Alberta. 

T5J 2P4 


British Columbia 


Medical Care 


Medical Services Commission, 

1515 Blanshard Street, 

Victoria, B.C. 

V8W 3C8 

(Insurance contract may be obtained from 
the Medical Services Plan of British 
Colombia, 

1515 Blanshard Street, 

Victoria, B.C. 

Mailing Address: 

P.O. Box 1600, 

Victoria, British Columbia. 

V8W 2X9) 


Hospital Insurance 


Hospital Programs, 
Ministry of Health, 

1515 Blanshard Street, 
Victoria, British Columbia. 
V8V 3C8 


Northwest Territories 


Medical Care 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Hospital Insurance 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Yukon 


Medical Care 


Yukon Health Care Insurance Plan, 
P.O-. Box 2703; 

Whitehorse, Yukon. 

Y1A 2C6 


Hospital Insurance 


Yukon Hospital Insurance Services, 
P.O. Box) 2703; 

Whitehorse, Yukon. 

YIA 2C6 
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Alberta 
Soins médicaux 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 

118© Avenue et chemin Groat 

C.P. 1360 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2N3 


et 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 
Immeuble Crosslands 

629B, 7© Avenue sud-ouest 

Calgary (Alberta) 

T2P 0Y9 


Assurance-hospitalisation 


Department of Hospitals and Medical Care 
GePemczZce 

11010 - 101€ Rue 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2P4 


Colombie-B ritannique 
Soins médicaux 


Medical Services Commission 
1515, rue Blanshard 

Victoria (Colombie-B ritannique) 
V8W 3C8 

(Pour obtenir un 
sladresser au: 
Medical Services Plan of British Columbia 
1515, rue Blanshard 

Victoria (Colombie-B ritannique) 

Adresse postale: 

C.P. 1600 

Victoria (Colombia-B ritannique) 

V8W 2X9) 


contrat 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Programs 

Ministry of Health 

1515 Blanshard 

Victoria (Colombie-B ritannique) 
V8V 3C8 


Territoires du Nord—Ouest 
Soins médicaux 


N.W.T. Health Care Plan 

Gouvernement des Territoires du 
Nord-Ouest 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 

X1A 2L9 


Assurance-hospitalisation 


N.W.T. Health Care Plan 

Gouvernement des Territoires du 
Nord-Ouest 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 

X1A 2L9 


Territoire du Yukon 
Soins médicaux 


Yukon Health Care Insurance Plan 
C.P. 2703 

Whitehorse (Yukon) 

Y1A 2C6 


Assurance-hospitalisation 


Yukon Hospital Insurance Services 
C.P. 2703 

Whitehorse (Yukon) 

YIA 2C6 
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NaN 


Wise 


Her Excellency the Right Honourable 
Jeanne Sauvé, Governor General and 
Commander-in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 
The undersigned has the honour to present to 
your Excellency the Annual Report respecting 
operations of the Medical Care Act for the fiscal 
year ended March 31, 1982. 
Respectfully submitted, 
pre eg ——— 
_— 
=-\ «e am _ a Lad ry 


Jake Epp, 
Minister of National Health and Welfare. 


Son Excellence la trés honorable 
Jeanne Sauvé, Gouverneur général et 
Commandant en chef du Canada. 


QUIL PLAISE A VOTRE EXCELLENCE, 


J'ai Whonneur de présenter 4 Votre Excellence le 
Rapport annuel sur l'application de la Loi sur 
les soins médicaux pour lannée_ financiére 
terminée le 31 mars 1982. 


Je vous prie dlagréer, Madame le Gouverneur 
général, lassurance de mon profond respect. 


sage 
pa @e le ra e 


a sad 
Jake Epp \ \ 


Ministre de la Santé nationale et du Bien-étre 
social 


© Minister of Supply and Services Canada 1986 © Ministre des Approvisionnements et Services Canada 1986 
Cat. No. H75-9/1982 N° de cat. H75-9/1982 
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Annual Report of the Minister of National 
Health and Welfare respecting operations of the 
Medical Care Act for the fiscal year ended 
March 31, 1982. 


This is the fourteenth report to 
Parliament, made in accordance with Section 9 
of the Medical Care Act. 


Program Description 


The Medical Care Act (chapter M-8, 
R.S.C., 1970) received Royal Assent on 
December 21, 1966. In keeping with a recom- 
mendation from the Royal Commission on Health 
Services in 1964, the Act established a grant- 
in-aid program whereby the federal government 
is empowered to make financial contributions to 
those provinces* which operate medical care 
insurance plans meeting certain minimum 
criteria. These criteria are embodied in the 
Act and require the provincial plans to have 
the following characteristics: 


1. Comprehensive coverage for all 
medically required services rendered 
by a physician or surgeon. There 
can be no dollar limit or exclusion 
except on the grounds that the 
services are not medically required. 
Certain surgical-dental services 
rendered by dental surgeons in 
hospitals were added as_ benefits 
effective July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services 
by insured persons. The benefit 
coverage must be administered in 
such a way that there will be no 
impediment or preclusion through 
financial charges or otherwise to an 
insured person receiving necessary 
medical care. 


3. Universal coverage available to all 
eligible residents of a participating 
province on uniform terms and 
conditions and covering, in addition, 
at least ninety-five per cent of the 
total eligible population. This 
ensures access to coverage by all 
residents and prevents premium dis- 
crimination on account of previous 
health, age, non-membership in a 
group or other consideration. At the 
same time, subsidization in whole or 
in part for certain age groups or 
low-income groups is permitted if a 
plan is financed by means of a 
premium system, provided all qual- 
ifying residents are treated equally. 
Eligibility as a beneficiary is not 
related to employment insurance 
groups and, consequently, coverage 
is not lost when an individual changes 
jobs. 


* The term "provinces" includes the ter- 
ritories unless otherwise specified. 


Rapport annuel du ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social sur lapplication 
de la Loi sur les soins médicaux pour llannée 
financiére terminée le 31 mars 1982. 


Le présent rapport, établi conformément 3 
Varticle 9 de la Loi sur les soins médicaux, est 
le quatorziéme présenté au Parlement. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (chapitre 
M-8, S.R.C., 1970) a recu la sanction royale le 
21 décembre 1966. Conformément aux 
propositions de la Commission royale sur les 
services de santé de 1964, la loi a établi un 
programme de subventions aux termes duquel 
le gouvernement fédéral a le pouvoir dlaccorder, 
selon certains critéres minimaux, une aide 
financiére aux provinces* appliquant un régime 
de soins médicaux. Ces critéres sont 
incorporés dans la loi et obligent les régimes 
provinciaux @ posséder les caractéristiques 
suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant 


tous les services nécessaires 
dispensés par un médecin ou par un 
chirurgien. Ce critére n'admet 


aucune limite monétaire ni exclusion, 
a moins que les services ne s'imposent 
pas du point de vue médical. Depuis 
le 1€Y juillet 1968, certains services 
de chirurgie dentaire dispensés dans 
les hépitaux par des  chirurgiens- 
dentistes sont également prévus. 


2.  Li'accés raisonnable des personnes 
assurées aux services assurés. 
Liaccés aux services assurés ne doit 
pas étre entravé par des frais 
d'utilisation excessifs ou diautres 
dispositions. 


3. Ltapplication universelle de la garantie 
a tous les résidents assurables de la 
province participante, selon des 
conditions uniformes, et couvrant au 
moins 95 p. 100 de la _ population 
assurable. Cela permet de garantir 
l'accés a tous les résidents et dléviter 
la discrimination en matiére de 
primes, qu'elle soit fondée sur la 
santé, lage, la non-appartenance 4 
un groupe ou tout autre motif. En 
outre, si le régime est financé par un 
systéme de primes, l'autorité provin- 
ciale peut subventionner, en totalité 
ou en partie, certains groupes dlage 
ou des groupes économiquement 
faibles, a condition que tous les 
résidents ayant droit a la garantie 
soient traités équitablement. Le droit 
a la garantie n'est pas lé 4 une 
assurance’ collective par groupes 
d'employés, et par conséquent, le 
changement d'emploi nlentraine aucune 
suspension de la garantie. 


* Le terme "provinces" comprend les terri- 
toires sauf indication contraire. 


4. Portability of benefits when benefi- 
ciaries are temporarily absent from 
their own province or when moving 
from one participating province to 
another. 


5. Administration on a non-profit basis 
by a public authority which is 
accountable to the provincial govern- 
ment for its financial transactions. 


Federal financial contributions to 
participating provinces became payable from 
July 1, 1968, and, originally, were based on 
half of the national per capita cost of the 
insured services of the national program, multi- 
plied by the number of insured persons in each 
province. As a result of a 1976 amendment to 
the Medical Care Act, the 1976-77 per capita 
contribution was limited to 113% of the 1975-76 
per capita contribution. This ceiling marginally 
reduced the level of the federal contribution 
below 50 per cent of the national per capita 
cost of insured services for that year. New 
financial arrangements came into effect April 1, 
1977, and are discussed later in this report 
under the heading "Description of Financing 
Arrangements". 


The Medical Care Act excludes from the 
insurable population of a province members of 
the Canadian Armed Forces, Royal Canadian 
Mounted Police and persons serving a term of 
imprisonment in a penitentiary as defined in the 
Penitentiary Act. These exclusions amount to 
less than 0.5 per cent of the total population. 


Medically required services furnished by 
medical practitioners to otherwise insurable 
and/or insured residents of a participating 
province who are eligible and entitled to receive 
insured services under any other Act of the 
Parliament of Canada or under any law of a 
province relating to workers! compensation are 
not insured services under the Medical Care 
Act. For example, war veterans entitled to 
medical care under other federal legislation are 
excluded from the benefit coverage of the 
Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal 
statutes are as follows: 


Aeronautics Act 

Civilian War Pensions and Allowances Act 

Government Employees Compensation Act 

Merchant Seamen Compensation Act 

National Defence Act 

Penitentiary Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police Pension 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police Superannuation 
Act 

Veterans Rehabilitation Act 


Coverage is automatic for eligible residents 
in most provinces except for in Ontario, British 
Columbia and Alberta, subject to any registra- 
tion requirements being met. In Ontario, cover— 
age is mandatory for persons employed where 
there are 15 or more persons on the payroll, it 
occurs at the discretion of the employer where 
there are between six to 14 employees, while 
coverage is voluntary for the remainder of the 
population. In Alberta, persons may "opt out" 
on a yearly basis, but such an election must be 
for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a 
voluntary plan. 


4. La transférabilité des prestations 
lorsque le  bénéficiaire s'absente 
temporairement de sa province ou 
déménage dans une autre province 
participante. 


5.  L'administration sans but  lucratif 
assurée par un organisme public, 
responsable de ses opérations finan- 
ciéres devant le gouvernement provin- 
cial. 


Les contributions fédérales ont commencé 
d'étre versées aux provinces participantes le 
1€r juillet 1968 et, 4 lorigine, étaient fondées 
sur la moitié du coit national par habitant des 
services assurés par le programme national, 
multipliée par le nombre de personnes assurées 
dans chaque province. Par suite d'une modifi- 
cation apportée en 1976 a la Loi sur les soins 
médicaux, la contribution par habitant pour 
1976-1977 a &té limitée a 113 p. 100 de celle 
versée pour 1975-1976. Ce plafond a légére- 
ment réduit le niveau de la contribution fédérale 
a moins de 50 p. 100 du codt national par habi- 
tant des services assurés pour l'année en 
question. De nouveaux accords financiers sont 
entrés en vigueur le ler avril 1977 et ceux-ci 
sont examinés sous la rubrique "Description des 
accords de financement". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la 
population assurable d'une province les membres 
des Forces armées canadiennes, les membres de 
la Gendarmerie royale du Canada et les person- 
nes purgeant une peine d'emprisonnement dans 
un pénitencier, selon la définition qu'en donne 
la Loi sur les pénitenciers. Le nombre des 
personnes exclues représente moins de 0,5 p. 
100 de la population globale. 


Les services médicaux fournis par un 
médecin aux résidents assurables d'une province 
participante, qui ont droit aux services assurés 
en vertu de toute autre loi du Parlement 
canadien ou de toute loi provinciale portant sur 
l'indemnisation des accidentés du travail ne 
sont pas des services assurés en vertu de la 
Loi sur les soins médicaux. Par exemple, les 
anciens combattants ayant droit aux soins 
médicaux en vertu d'autres lois fédérales sont 
exclus de la garantie prévue par la Loi sur les 
soins médicaux en ce qui concerne une affection 
imputable au service de guerre pour laquelle ils 
sont déja indemnisés. Les lois fédérales en 
question sont les suivantes: 


Loi sur l'aéronautique 

Loi sur les pensions et allocations de guerre 
pour les civils 

Loi sur l'lindemnisation des employés de l'ftat 

Loi sur l'indemnisation des marins marchands 

Loi sur la défense nationale 

Loi sur les pénitenciers 

Loi sur les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la continuation des pensions de la 
Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie 
royale du Canada 

Loi sur la réadaptation des anciens combattants 


Dans la plupart des provinces, sauf en 
Ontario, en Colombie-Britannique et en Alberta, 
sous réserve que toute condition d'enregistre- 
ment soit remplie, les résidents qui ont droit 
aux soins sont couverts dloffice. En Ontario, 
lorsquiil y a 15 personnes ou plus dlinscrites 
aux listes de paye, les employés du service en 
question sont obligatoirement couverts. Cette 
question est laissée a la discrétion de lem- 
ployeur dans les services qui comptent entre 6 
et 14 employés; l'assurance est facultative pour 
le reste de la population. En Alberta, un 
particulier peut se retirer du régime 4 la fin de 
chaque année, mais une telle décision l'oblige a 
renoncer a4 la fois au régime provincial 
d'assurance-hospitalisation et au régime 
provincial de soins médicaux. La 
Colombie-Britannique offre un régime volontaire. 


Virtually 100 per cent of the residents of 
Canada who were eligible for coverage under 
the Medical Care Program through the various 
provincial plans were insured in 1981-82. 


This is the tenth fiscal year in which 
medical care insurance plans were in effect in 
all jurisdictions. The provincial plans have 
been operational for at least eleven years and 
in most instances for twelve or thirteen years. 


The dates of entry of the provincial plans 
were as follows: 


Newfoundland April 1, 1969 
Prince Edward Island December 1, 1970 
Nova Scotia April 1, 1969 
New Brunswick January 1, 1971 


Quebec November 1, 1970 
Ontario October 1, 1969 
Manitoba April 1, 1969 
Saskatchewan July 1, 1968 
Alberta July 1, 1969 
British Columbia July 1, 1968 


Yukon April 1, 1972 
Northwest Territories April 1, 1971 


Description of Financing Arrangements 


Late in 1976, following several years of 
negotiations, the provinces and Canada agreed 
to new financial arrangements for medical care 
and hospital insurance, among other fiscal 
matters. This led to the enactment of the 
Federal-Provincial Fiscal Arrangements and 
Established Programs Financing Act, 1977, 
(FPFA/EPF Act) assented to on March 31, 1977, 
which contains the formulae for calculating the 
yearly federal contributions to the provinces. 


Commencing April 1, 1977, federal con- 
tributions to the provinces with respect to the 
established programs of hospital insurance, 
medical care and post-secondary education, are 
no longer directly related to provincial costs 
but take the form of a block fund that 
includes: 


(a) The transfer to the provinces of tax 
points! and associated equalization; 


(b) cash payments. 


The total federal contributions for these 
programs are now, in general terms, based on 
the current escalated value of the 1975-76 
federal contributions for the three programs. 


The tax point transfer is achieved by way 
of a reduction in federal taxes which enables 
the provinces to make corresponding increases 
in provincial taxes without necessarily 
increasing the total tax burden on Canadians. 


1 One personal income tax point is equal to 
one per cent of Federal Basic Tax and one 
Corporate Income Tax point is equal to one 
per cent of Corporate Taxable Income. 


En 1981-1982, des résidents canadiens 
ayant droit aux services assurés du Programme 
de soins médicaux par l'entremise des différents 
régimes provinciaux, presque tous ont bénéficié 
de la garantie. 


La présente marque la dixiéme année 
financiére ot il existe un régime de soins 
médicaux dans toutes les provinces. Les 
régimes provinciaux sont appliqués depuis au 
moins onze ans et, dans la plupart des cas, 
depuis douze ou treize ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au 
programme fédéral aux dates suivantes: 


Terre-Neuve 1€F avril 1969 
fle-du-Prince-Edouard 1€¥ décembre 1970 
Nouvelle-Ecosse 1€F avril 1969 
Nouveau-Brunswick 1€¥ janvier 1971 
Québec 1€Y novembre 1970 
Ontario 1€¥ octobre 1969 
Manitoba 1€Y avril 1969 
Saskatchewan 1€F juillet 1968 
Alberta 1€F juillet 1969 
Colombie-Britannique 1€F juillet 1968 
Yukon 1€F avril 1972 


Territoires du Nord-Ouest 1°” avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, aprés plusieurs années 
de négociations, les provinces et le gouverne- 
ment du Canada ont convenu de conclure de 
nouvelles ententes financiéres pour l'assurance 
de soins médicaux et l'assurance-hospitalisation, 
entre autres questions. Ces ententes ont 
abouti a l'adoption de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral 
et les provinces et sur le financement des 
programmes @établis, sanctionnée le 31 mars 
1977, qui définit les formules utilisées dans le 
calcul des contributions fédérales annuelles 
versées aux provinces. 


Depuis le 1°¥ avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces, relativement 
aux programmes établis d'assurance- 
hospitalisation, de soins médicaux et d'études 
postsecondaires ne sont plus fonction immédiate 
des frais provinciaux, mais prennent plutét la 
forme d'un financement global qui comprend: 


a) le transfert aux provinces de points 
fiscaux! et de la péréquation qui sly 
rattache; 


b) des versements en espéces. 


A Wheure actuelle, la contribution fédérale 
globale 4 ces programmes est essentiellement 
fondée sur la valeur relevée courante de la 
contribution fédérale de 1975-1976 aux trois 
programmes. 


Le transfert de points fiscaux se fait grace 
a une réduction des impéts fédéraux qui permet 
aux provinces de hausser leurs taux d'impét 
sans nécessairement augmenter le fardeau fiscal 
dans son ensemble. 


1 Un point d'impé6t sur le revenu des 
particuliers est égal 4 1 p. 100 de limpét 
fédéral de base et un point d'impot sur le 
revenu des corporations est égal 4 1 p. 
100 du revenu imposable des corporations. 


The formula for the cash payments is 
complex and five factors, which affect all 
provinces’, are involved: 


(a) 50 per cent of the national average 
per capita federal contributions to the 
provinces for the established pro- 
grams in the base year 1975-76, plus 
the cash equivalent of one personal 
income tax point on a per capita basis 
($7.63) 33 


(b) provincial population; 


(c) an escalator consisting of a _ three- 
year moving average of the annual 
rate of the nominal growth of Gross 
National Product on a per capita 
basis; 


(d) transitional payments to provinces 
where the tax transfer and associated 
equalization are less than the value of 
the basic cash contribution; 


(e) levelling adjustments designed to 
ensure phased elimination of dif- 
ferences in per capita entitlement 
under the pre-EPF arrangements. 


The Minister of Finance allocates the federal 
cash contribution to each province among the 
three established programs on the basis of the 
proportion for the fiscal year 1975-76. The 
allocation is: 


50.5% - Hospital Insurance Program 

17.4% - Medical Care Program 

32.1% - Post-Secondary Education Financing 
Program 


Québec receives a special abatement of 8.5 
personal income tax points on a fiscal year 
basis for Hospital Insurance, Medical Care, 
and Post-Secondary Education. This 
results in a lower per capita cash payment 
when compared to other provinces. 


La formule des versements en espéces est 
complexe et comporte os facteurs qui con- 
cernent toutes les provinces“: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


Le 


50 p- 100 de la moyenne nationale de 
la contribution fédérale par habitant 
accordée aux provinces, pour les pro- 
grammes €établis au cours de l'année 
de base 1975-1976, plus léquivalent 
en espéces, pour chaque habitant, 
dun point fiscal sur le revenu 
personnel (7,63 $)3; 


la population provinciale; 


un facteur de progression, c'est-a- 
dire une moyenne mobile, calculée sur 
une période de trois ans, du taux 
nominal dlaccroissement du _ produit 
national brut, par habitant; 


des paiements de transition aux pro- 
vinces lorsque les versements de 
transfert diimpot et de péréquation 
sont inférieurs 4 la valeur de la 
contribution de base en espéces; 


des redressements visant a éliminer 
progressivement les différences dans 
les contributions versées par habitant 
en vertu d'accords antérieurs 4 la Loi 
sur le financement des programmes 
établis4, 


ministre des Finances répartit la 


contribution fédérale en espéces accordée 4 


chaque 
établis, 


financiére 
suivante: 


50,5 p. 
17,4 p. 


32,1 p. 


2 La 


province entre les trois programmes 
en fonction du prorata pour lannée 


1975-1976. La répartition est la 


100 - Programme d'assurance- 


hospitalisation 
100 - Programme diassurance de soins 
médicaux 


100 - Programme de financement des 
études postsecondaires 


province de Québec’ regoit un 


abattement spécial de 8,5 points fiscaux 
sur le revenu des particuliers calculé selon 


l'année financiére pour 


l'lassurance- 


hospitalisation, les soins médicaux et les 


études postsecondaires. 


Clest la raison 


pour laquelle le paiement en espéces par 
habitant est moins élevé au Québec que 
dans les autres provinces. 


3 The cash equivalent of one personal income 


tax point as well as one corporate income 
tax point in the tax room transferred to 
the provinces, do not arise from health 
programs. They are part of an adjustment 
made to the provinces to _ settle the 
question of compensation for termination of 
the 1972 Tax Reform Guarantee Program 
and other issues which were outstanding at 
the time. 


By 1980-81 levelling was complete. 


3 L'équivalent en espéces d'un point d'impét 


sur le revenu des particuliers ainsi qu'un 
point fiscal sur le revenu de corporation 
du champ dlimposition cédé aux provinces 
niont pas été accordés 4 cause des 
programmes de santé. En effet, ces gains 
des provinces font partie de ce que le 
gouvernement fédéral leur a accordé pour 
compenser l'abolition du Programme de 
garantie - réforme fiscale 1972 et pour 
régler d'autres questions 4 l'époque. 


Les redressements ont été achevés en 
1980-1981. 


The allocated cash contributions for the 
health programs are deemed to be the contri- 
butions payable under the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services and the Medical Care 
Acts. The cash contributions are payable by 
the Minister of National Health and Welfare who 
is responsible to Parliament for ensuring that 
the provincial plans continue to meet the pro- 
gram criteria. Contributions are conditional 
upon the corresponding provincial hospital and 
medical care insurance plans continuing to meet 
the program criteria of the federal health 
insurance legislation respecting such matters as 
the comprehensiveness of insured _ services 
covered, universality of population covered, 
reasonable access to insured services without 
impediment by way of user charges or other- 
wise, portability, adequate standards of care 
and public administration on a non-profit 
basis. Under these financial arrangements, 
provinces now have greater flexibility in the 
use of their own funds and the federal contri- 
butions than that which pertained under direct 
cost sharing. 


Also, under the EPF Act, as of April 1, 
1977, the federal government is making 
additional equal per capita cash contributions to 
the provinces towards the cost of extended 
health care services not covered by the Medical 
Care and Hospital Insurance Programs. These 
services are: nursing home intermediate care, 
adult residential care, converted mental hospi- 
tals, home care (health aspects), and ambula- 
tory health care services. The extended health 
care services contribution is estimated at $30.05 
per capita or $731.5 million, overall for 1981-82, 
and is subject to yearly escalation in the same 
manner as the basic cash contributions. The 
only condition of payment for the extended 
health care services program is that the prov- 
inces furnish to the Minister of National Health 
and Welfare such information as is reasonably 
required by Canada to carry out its interna- 
tional obligations, for the planning and achiev- 
ing of national standards, and for mutually 
useful exchanges of information between Canada 
and the provinces in relation to health care. 


Program Changes and Developments 


The rendering of charges by medical 
practitioners that are in excess of provincial 
plan benefit levels (extra-billing) continued to 
be a prominent public issue. 


Discussions concerning a proposal to ban 
extra-billing received various reactions 
throughout the provinces. 


There are significant differences in the 
ways provinces and their physicians approach 
extra-billing. Four broad categories of 
arrangements exist in the ten provinces and two 
territories of Canada. 


5 The following arrangements existed during 
the fiscal year 1981-82. Changes have 
occurred since the passage of the Canada 
Health Act. 


Les contributions en espéces affectées aux 
programmes de santé sont considérées comme 
étant payables en vertu de la Loi sur 


lassurance-hospitalisation et les services 
diagnostiques et de la Loi sur les soins médi- 
caux. Ces contributions en espéces doivent 


étre versées par le ministre de la Santé natio- 
nale et du Bien-étre social qui est chargé par 
le Parlement de s'assurer que les régimes pro- 
vinciaux continuent de satisfaire aux critéres 
du Programme. Ces contributions sont condi- 
tionnelles, en ce sens que les régimes provin- 
ciaux d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux doivent continuer de satisfaire aux 
critéres de la Loi fédérale sur lassurance-santé 
concernant des points comme la garantie tous 
risques des services assurés couverts, l'appli- 
cation universelle de la garantie a4 tous les 
résidents assurables, llaccés raisonnable aux 
services assurés sans qu'il soit entravé par des 
frais dlutilisation excessifs ou d'autres dispo- 
sitions, la transférabilité des prestations, des 
normes suffisantes en matiére de soins, et 
ladministration sans but lucratif assurée par un 
organisme public. En vertu des nouveaux 
accords financiers, les provinces jouissent 
maintenant d'lune plus grande souplesse quant 4 
llutilisation de leurs propres fonds et des 
contributions fédérales que dans le contexte du 
partage direct des frais. 


De plus, en vertu de la Loi sur le 
financement des programmes 6tablis, le gouver— 
nement fédéral verse aux provinces, depuis le 
1er avril 1977, des contributions supplémen- 
taires en espéces, soit une somme équivalente 
pour chacune de celles-ci, calculée selon une 
formule par habitant, afin de les aider 3 
assumer les frais de certains services complé- 
mentaires de santé non prévus par les Program- 
mes de soins médicaux et d'assurance-hospitali- 
sation. Il stagit des services suivants: les 
soins courants en maison de repos, les soins en 
établissement pour adultes, les hédpitaux 
psychiatriques convertis, les soins 4 domicile 
(l'aspect santé) et les soins ambulatoires. La 
contribution relative aux services complémen- 
taires de santé est évaluée 4 30,05 $ par 
habitant, ce qui représente un montant global 
de 731,5 millions de dollars pour lannée 
1981-1982, et elle augmentera annuellement de la 
méme maniére que les autres contributions en 
espéces de _ base. La seule condition de 
paiement dans le cadre du programme de 
services complémentaires de santé est que les 
provinces fournissent au ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social les données 
dont a besoin le gouvernement du Canada pour 
stacquitter de ses obligations internationales, 
élaborer et appliquer des normes nationales et 
assurer un €échange efficace de renseignements 
avec les provinces en matiére de services de 
soins de santé. 


Changements aux programmes et nouveaux 
faits 


La question des frais facturés par les 
médecins en sus des tarifs fixés par les régimes 
provinciaux (facturation supplémentaire) a con- 
tinué d'étre ume préoccupation majeure pour le 
gouvernement. 


Les débats concernant le projet d'abolition 
de la surfacturation ont pris une tournure 
différente d'une province 4 l'autre. 


Il existe d'énormes différences dans la facgon 
dont les provinces et leurs médecins abordent la 
surfacturation. Il se dégage quatre grandes 
catégories d'arrangements dans les dix 
provinces et les deux territoires du Canada>. 


5 Ces arrangements étaient en  vigueur 
pendant l'année fiscale 1981-1982. Certains 
changements sont survenus suite a 


adoption de la Loi canadienne sur la 
santé. 


Table 1 


(a) 


(b) 


Table 1 shows the estimated dollar 
value of extra-billing for the years 
1981 and 1982. The figures are 
estimates as several provincial plans 
do not require that their physicians 
report the amount of extra-billing to 
the plan. 


Estimated dollar value of 
Extra-Billing ($millions) § 


1981 1982 
Nfld. 0.05 0.03 
P.E.T. 0.10 0.05 
N.B. 0.20 0.20 
N.S. 3.10 3.40 
Que. Nil Nil 
Ont. 44.20 48.80 
Man. 1.10 1.20 
Sask. 2.20 2-30 
Alta. 9.90 14.50 
B.C. Nil Nil 
N.W.T. Nil Nil 
Yukon Nil Nil 
60.85 70.48 


No extra-billing: In Québec, the 
provincial law prohibits extra-billing. 
In British Columbia, virtually no 
extra-billing occurs, although physi- 
cians are provided with an "opting- 
out" mechanism which would allow 
them to extra-bill if they so choose. 
"Opted-in" physicians may charge 
amounts additional to plan benefits in 
situations where the patient requires 
unusual time-consuming services over 
that which is anticipated by the 
Schedule of Costs (payment sched- 
ule). In British Columbia as in 
several other provinces, specialists 
attending non-referred patients may 
bill for the differential between the 
specialist's fee for the service and the 
general practitioner rate, but the 
total charge may not exceed the 
recognized provincial plan payment 
schedule. All Yukon and North West 
Territories' medical practitioners are 
“opted-in" to their plans, thus 
accepting territorial plan payment as 
payment in full for all insured 
services. 


Practice Streaming: This refers to 
the situation where each physician 
must choose to "opt-in" and bill the 
provincial plan for all his patients, or 
to "opt-out" for all his patients (with 
some exceptions). In Ontario, 
extra-billing is restricted to physi- 
cians who have "opted-out" for all 
patients, with the exception that the 
plan can be billed by those physicians 
for certain specified classes of 
patients, and services rendered in 
institutions under certain conditions. 
In Manitoba, the arrangements are 
similar, except that "opted-out" 
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Tableau 1 


a) 


b) 


Le tableau 1 indique la valeur estima- 
tive en dollars de la surfacturation en 
1981 et 1982. Les chiffres représen- 
tent des estimations, étant donné que 
plusieurs régimes ~ provinciaux 
n'exigent pas de leurs médecins qulils 
fassent état du montant de la 
surfacturation au régime. 


Valeur estimative en dollars de la 
surfacturation (millions de $) 


T.-N 0,05 0,03 
{.-P.-E. 0,10 0,05 
N.-B. 0,20 0,20 
N.-E. 3,10 3,40 
Qué. Nil Nil 
Ont. 44,20 48 , 80 
Man. 1,10 1,20 
Sask. 2,20 230) 
Alb. 9,90 14.50 
C.-B. Nil Nil 
T.N.-O. Nil Nil 
Yukon Nil Nil 
60,85 70,48 


Aucune surfacturation: Au Québec, 
la surfacturation est interdite par 
la loi. En Colombie-Britannique, elle 
n'existe pratiquement pas, bien que 
les médecins disposent d'un mécanisme 
de désengagement qui leur permet- 
trait, slils le veulent, d'avoir 
recours a la_ surfacturation. Les 
médecins qui ont choisi d'adhérer au 
régime peuvent exiger des montants 
supplémentaires lorsqu'un patient 
requiert des soins beaucoup plus 
longs que d'habitude par rapport 4 
ce qui est prévu dans le Tarif 
(baréme des honoraires). En 
Colombie-Britannique, comme dans 
plusieurs autres provinces, les 
spécialistes qui prennent soin de 
patients qui ne leur ont pas été 
adressés peuvent établir une facture 
représentant la différence entre les 
honoraires versés au _ spécialiste et 
ceux que regoit l'omnipraticien pour le 
méme service, mais le montant total 
exigé ne doit pas dépasser le tarif 
reconnu qui figure dans le baréme 
des honoraires du régime provincial. 
Dans le cas du Yukon et des Terri- 
toires du Nord-Ouest, puisque les 
médecins qui y pratiquent adhérent 
aux régimes de ces territoires, ils 
acceptent donc les honoraires que 
leur versent ces régimes en guise de 
paiement intégral pour l'ensemble des 
services assurés. 


Systématisation de la pratique : il 
slagit de la situation dans laquelle 
chaque médecin doit choisir d'adhérer 
au régime provincial et facturer ce 
dernier pour tous ses patients, ou 
doit se désengager entiérement (sous 
réserve de quelques exceptions). En 
Ontario, la surfacturation est 
réservée aux médecins qui se sont 
désengagés a4 l'égard de tous leurs 
patients, sauf qulils peuvent facturer 
le régime pour certaines catégories 
données de _ patients et certains 
services fournis en établissements 
dans certaines conditions. Au 


6 Division d'information sur la santé 
Direction des systémes d'information 


générale de la politique, de la 
planification et de l'information 


Ministére de la Santé nationale et du 


Bien-étre social 


(c) 


(d) 


physicians are more limited in respect 
of exceptions where the provincial 
plan may be billed. In Newfoundland, 
"opted-out" physicians must bill their 
patients directly for all insured 
services, without exceptions. 


"Opting-Out" on a  Case-by-Case 
Basis: In this case a physician is free 
to bill either the plan or the patient 
for some or all services provided. 
Both the plan and the patient cannot 
be billed for the same_ service. 
Extra-billing may occur only in re- 
spect of services billed to patients. 
In Saskatchewan, direct billing of the 
patient may involve’ extra-billing 
without advance notification, but the 
amount must be _ reported to the 
province. In New Brunswick, direct 
billing of the patient must be 


preceded by an "opting-out 
notification" and the amount made 
known to the provincial plan. A 


physician in P.E.I. who "opts-out" on 
a case-by-case basis must give prior 
notice, obtain agreement from the 
patient and notify the plan of the 
amount of extra-billing. However, a 
physician who "opts-out" for all his 
patients does not have to report the 
amount to the plan. 


Billing Both Plan and Patient for Same 
Service: In this case, the physician 
may bill either the plan, the patient, 
or both for any service. In Alberta, 
there is no distinction between 
"opting-out" and “opting-in". 
However, a patient must agree in 
advance to extra-billing and _ the 
physician must inform the provincial 
plan of the amount of extra-billing. 
In Nova Scotia, "opted-out" physi- 
cians who bill the provincial plan 
must advise the patient in advance, 
have written agreement by _ the 
patient, and report the amount to the 
plan. A physician may "opt-out" for 
all his patients and bill them 
directly. Any amount of billing above 
tariff does not have to be reported. 


Report of the Parliamentary Task Force on 
Federal-Provincial Fiscal Arrangements 


As mentioned in the 1980-81 Medical Care 
Annual Report, the Medical Care Program came 
under the purview of the Parliamentary Task 


Force _on 


ments. ! 


Mr. Herb 


Federal-Provincial Fiscal Arrange- 
The Special Committee chaired by 
Breau was established on February 5, 


1981 and charged to: 


i Federal Fiscalism in Canada 
Report of the Parliamentary Task Force on 
Federal-Provincial Arrangements, House of 
Commons, Canada, August 1981. 


P-Pp- 


xi-xvii. 


Manitoba, il existe des dispositions 
semblables, sauf que les médecins 
désengagés sont plus limités pour ce 
qui est des cas exceptionnels dans 
lesquels le régime provincial peut étre 
facturé. Les médecins désengagés de 
Terre-Neuve doivent facturer leurs 
patients directement pour tous les 
services assurés, sans exception. 


c) Désengagement selon les cas : dans 
ce cas-ci, un médecin peut facturer 
soit le régime, soit le patient pour 
une partie ou l'ensemble des services 
fournis. Le régime et le patient ne 
peuvent étre facturés pour le méme 


service. La surfacturation ne peut 
s'appliquer qu'aux services facturés 
aux patients. En Saskatchewan, la 


facturation directe du patient peut 
comprendre une surfacturation sans 
avis préalable, mais le montant doit 
étre déclaré 4 la province. Au 
Nouveau-Brunswick, avant de 
facturer directement des services 4 
un patient, le médecin doit avertir ce 
dernier qu'il s'est "désengagé" et 
déclarer au régime provincial le 
montant exigé. A I'lle-du-Prince- 
Edouard, un médecin qui choisit de se 
désengager dans certains cas, doit au 
préalable avertir le patient, obtenir 
son consentement et aviser le régime 
du montant de la_ surfacturation. 
Toutefois, un médecin qui s'est désen- 
gagé entiérement n'a pas A signaler le 
montant au régime. 


d)  Facturation 4 la fois du régime et du 
patient pour le méme service : dans 
ce cas-ci, le médecin peut facturer 
soit le régime, soit le patient, soit les 
deux pour un service quelconque. 
L'Alberta ne fait pas de distinction 
entre le désengagement et lengage- 


ment d'un médecin. Toutefois, un 
patient doit accepter d'avance la 
surfacturation, et le médecin doit 


informer le régime provincial du 
montant exigé. En Nouvelle-Ecosse, 
les médecins désengagés qui facturent 
le régime provincial doivent en 
informer d'avance le patient et obtenir 
de lui un consentement écrit, puis 
déclarer le montant au régime. Un 
médecin peut se désengager 4 l'égard 
de tous ses patients et les facturer 
directement. Tout montant dépassant 


> 


le tarif n'a pas a étre déclaré. 


Rapport du Groupe de travail parlementaire sur 
les accords fiscaux entre le gouvernement 
fédéral et les provinces 


Tel que mentionné dans le rapport annuel 
sur les soins médicaux 1980-1981, le programme 
de soins médicaux reléve du Groupe de travail 
parlementaire sur les accords fiscaux entre le 
gouvernement fédéral et les provinces’. Le 
Comité spécial fut constitué le 5 février 1981, 
sous la direction de Monsieur Herb Breau, et 
son mandat se lit comme suit : 


7 Le fédéralisme fiscal au Canada 
Rapport du Groupe de travail 
parlementarire sur les accords fiscaux 
entre le gouvernement fédéral et les 
provinces, aoit 1981. 
p+ xi-xvii. 


"examine the programs authorized by the 
Federal-Provincial Fiscal Arrangements and 
Established Programs Financing Act, 1977, 
focussing, in particular, on fiscal equalization, 
the tax collections agreements, the Canada 
Assistance Plan, and Established Programs 
Financing; and that this examination take place 
within the context of the government's expendi- 
ture plan as set out in the October 28, 1980 
budget." 


The report, entitled "Fiscal Federalism In 
Canada," was released in August 1981 after 
public hearings were held throughout the coun- 
try. The Task Force was the first Committee 
ever formed which included public opinion and 
active parliamentary involvement in the process 
of negotiation, leading to renewed fiscal arran- 
gements. 


The Task Force reached numerous con- 
clusions and made recommendations with regard 
to the health care system. The Committee: 


- concluded that further transfers of 
revenue sources, or tax room, to pro- 
vincial governments would not be appro- 
priate; 


- concluded that in aggregate, and in 
present circumstances, federal govern- 
ment funding for health care services in 
Canada appears to be generally ade- 
quate; 


- recommended that the division of the 
EPF program transfer be allocated to 
the health and post-secondary compo- 
nents in the proportions established in 
1977, and that funds earmarked for 
each program area not be useable for 
other purposes; 


- recommended that per capita entitle- 
ments for the proposed health package 
for 1982-83 be established as 67.9 per 
cent of the 1981-82 EPF program trans- 
fers plus the escalated (1981-82) value 
of the original $20 transfer for 
Extended Health Care, plus the agreed 
portion of the fiscal transfer associated 
with termination of the revenue guaran- 
tee, the total to be escalated as in the 
existing arrangements by the EPF esca- 
lator from 1981-82 to 1982-83; 


- recommended that the present provi- 
sions of the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs 
Financing (EPF) Act, 1977, respecting 
the health system, be renewed essen- 
tially in their present form, with a 
requirement for three years' notice 
before termination or unilateral amend- 
ment, and with no notice possible 
before April 1, 1984; 


- recommended tthat after consultation 
with provincial governments, the 
Minister of National Health and Welfare 
undertake a consolidation of the exist- 
ing legislation - the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services Act, the 
Medical Care Act and the relevant 
sections of the Fiscal Arrangements and 
Established Programs Financing Act 
covering extended health care in order 
to establish clear program conditions 
supported by explicit criteria against 
which satisfaction of those program con- 
ditions can be monitored. The Task 
Force would expect provisions be 
included for some withholding of federal 


Que le Comité étudie les programmes 
autorisés par la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les 
provinces et sur le financement des programmes 
établis en s'occupant en particulier de la péré- 
quation, des accords de perception fiscale, du 
Régime dlassistance publique du Canada et du 
financement des programmes @tablis et que cette 
étude se fasse dans le contexte du plan des 
dépenses du gouvernement exposé dans le 
budget du 28 octobre 1980. 


Suite 4 des audiences publiques tenues 4 
travers le pays, le rapport intitulé "Le fédéra- 
lisme fiscal au Canada" fut publié au mois d'aotit 
1981. Pour la premiére fois dans l'histoire du 
Canada, le Groupe de travail fit appel 4 lopi- 
nion publique et obtenut la participation active 
du Parlement. 


Plusieurs conclusions ont été tirées et 
certaines recommandations furent soumises en 
; 4 . 2 
ce qui a trait au systéme de santé. Entre 
autres, le Groupe de travail : 


- conclut que de nouveaux transferts de 
sources des recettes ou "d'lespace fis- 
cal" aux provinces ne constituent pas la 
réponse appropriée a cette question; 


- conclut que, dans l'ensemble et dans les 
conditions actuelles, le financement des 
services de santé par le gouvernement 
fédéral semble étre généralement suf- 
fisant; 


- recommande que le transfert de FPE 
relatif aux programmes soit réparti 
entre les éléments santé et enseignement 
postsecondaire dans les proportions éta- 
blies en 1977, et que les fonds "affec- 
tés" 4 chaque programme ne puissent 
étre utilisés 4 d'autres fins; 


- recommande que les droits par téte, 
pour le financement proposé de la santé 
en 1982-1983, soient fixés 4 67,9 p. 100 
des transferts de programme du FPE de 
1981-1982, plus la valeur relevée 
(1981-1982) du transfert primitif de 
20 $ au titre des services complémen- 
taires de santé, plus la partie convenue 
du transfert fiscal correspondant 4 
llarrét de la garantie de recettes, le 
tout devant étre relevé, comme dans les 
accords actuels, en fonction du facteur 
de progression du FPE de 1981-1982 4 
198 2=1983'5 


- recommande que les dispositions de la 
Loi de 1977 sur les accords fiscaux 
entre le gouvernement fédéral et les 
provinces et sur le financement des 
programmes établis concernant le 
systéme de santé soient renouvelées 
sous leur forme actuelle pour l'essentiel, 
avec obligation de préavis de trois ans 
pour toute résiliation ou modification 
unilatérale et impossibilité de donner ce 
préavis avant le 1°¥ avril 1984; 


- recommande que, aprés consultation des 
gouvernements provinciaux, le ministre 
de la Santé nationale et du Bien-étre 
social entreprenne une refonte de la 


législation actuelle = Loi sur 
l'lassurance - hospitalisation et les 
services diagnostiques, Loi sur les 


soins médicaux et dispositions de la Loi 
sur les accords fiscaux et le finance- 
ment des programmes €tablis touchant 
les services complémentaires de santé - 
afin d'établir des conditions de pro- 
gramme claires s'appuyant sur des ‘ 
critéres explicites qui permettent de 
contréler le respect de ces conditions 
de programme. Le Groupe de travail 


financial support to provincial plans 
that do not fully meet those conditions 
as interpreted in this report; 


- concluded that retention of the present 
block-funding arrangements with 
stricter conditions, monitoring and 
enforcement mechanisms, would provide 
an effective mechanism to ensure com- 
pliance with national program 
conditions; 


~ concluded that hospital and medical care 
premiums constitute a regressive form 
of taxation and that their use for 
financing a service as basic as health 
care is regrettable; 


- agreed that, for reasons of both 
principle and practicality, user charges 
should be discouraged; 


- recommended that doctors who either 
bill a provincial medical plan directly, 
or whose patients are reimbursed by 
the plan, not be allowed to charge fees 
in excess of those permitted under the 
plan's approved fee schedule and con- 
curred with the recommendations of the 
Honorable Emmett Hall that: 


"The Medical Care Act should be 
revised to provide: 


1) That extra-billing by physicians 
inhibits reasonable access to services 
and is contrary to the intent and 
purposes of the Act; 


2) That the provinces should develop 
mechanisms to ensure reasonable 
compensation to physicians: 


"when negotiations fail and an impasse 
occurs, the issues in dispute must be 
sent to binding arbitration, to an 
arbitration board consisting of three 
persons, with an independent chair- 
person to be named by the Chief 
Justice of the relevant province and one 
nominee from the profession and one 
from the government;" 


- the Task Force recommended that, fol- 
lowing federal-provincial negotiations, 
any plan that does not meet fully all 
the criteria outlined in Judge Hall's 
recommendations be ineligible for full 
federal financial support under EPF; 
and 


- concluded that with respect to equali- 
zation payments, the principle of equal- 
ization should continue to be pursued 
through direct federal payments to pro- 
vincial governments, and that these 
payments should be unconditional. 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory 
changes in the various provincial plans conti- 
nued. While there was concern expressed about 
the effects of extra-billing, premiums, and 


s'attendrait a voir adopter des 
dispositions permettant de retenir une 
partie des transferts fédéraux aux 
régimes provinciaux qui ne satisfont pas 
entiérement aux conditions évoquées 
dans ce rapport; 


conclut que, pour mettre au point, un 
mécanisme efficace permettant de veiller 
au respect des normes nationales de 
Programme, il convient de conserver la 
méthode actuelle de financement global 
en l'assortissant de conditions et de 
mécanismes de surveillance et 
d'application plus rigoureux; 


conclut que les primes  d'assurance 
hospitaliére et médicale constituent une 
forme régressive d'imposition et quiil est 
regrettable qu'on y ait recours pour 
financer un service aussi essentiel que 
la santé publique; 


est d'avis que, pour des raisons i la 
fois de principe et d'ordre pratique, il 
convient de décourager la facturation 
des usagers des services hos pitaliers; 


recommande que les médecins qui fac- 
turent directement un régime provincial 
d'lassurance médicale ou dont les 
patients sont remboursés par ce régime 
ne soient pas autorisés 4 facturer des 
honoraires supérieurs au baréme 
approuvé du régime et souscrit aux 
recommandations du juge Hall selon 
lesquelles: 


"il conviendrait d'amender la Loi sur les 
soins médicaux pour stipuler: 


1) que la surfacturation appliquée par 
les médecins empéche le public 
d'avoir un accés raisonnable aux 
services et qu'elle est contraire A 


s 


lintention et 4 l'objet de la Loi; 


2) que les provinces prévoient un méca- 
nisme afin que les médecins soient 
raisonnablement rétribués: 


"que, lorsque les négociations échouent 
et qu'elles aboutissent 4 une impasse, 
les points de litige doivent étre soumis 
a des fins d'arbitrage obligatoire, 4 un 
conseil dlarbitrage composé de _ trois 
personnes : un président indépendant, 
nommé par le juge en chef de la 
province en cause et deux personnes 
désignées pour représenter respective- 
ment la profession médicale et le 
gouvernement; " 


le Groupe de travail recommande que, 
aprés des négociations fédérales- 
provinciales, tout régime qui ne répond 
pas entiérement aux critéres susmen- 
tionnés tirés des recommendations 
soumises par le juge Hall ne donne pas 
droit 4 une aide financiére intégrale 
dans le cadre du FPE; et 


conclut que le principe de la péréqua- 
tion devrait continuer d'étre mis en 
pratique sous forme de paiements faits 
directement par le gouvernement fédéral 
aux provinces, et ce, sans condition. 


Certains changements apportés aux régimes 
provinciaux 


La surveillance des modifications apportées 


aux lois et aux réglements des différents 


Ae 
regi- 


mes provinciaux s'est poursuivie. Malgré les 
inquiétudes exprimées au sujet de la surfactura- 


problems of éligibility and portability, all 
provinces continued to adhere to the conditions 
of the Act. The Department of National Health 
and Welfare continued to follow up with the 
provinces concerning all allegations to the 
contrary which came to its attention. 


Changes which occurred in provincial plans 
during the fiscal year include the following: 


- Effective July 1, 1981, premiums for the 
Medical Services Plan of British 
Columbia were raised from $8.50 to 
$11.50 per month for a single person, 
from $17.00 to $23.00 for a couple and 
from $21.25 to $28.75 for families of 
three or more. 


- In British Columbia, during the month 
of June 1981, some isolated extra-billing 
by “opted-in" practitioners occurred as 
the previous agreement between the 
province and its medical associations 
terminated and was not immediately 
succeeded by a new agreement. The 
province passed Bill 16 on June 26, 
1981, which precludes extra-billing by 
"opted-in" physicians upon termination 
of an agreement. 


- Effective July 1, 1981, premiums for the 
Alberta Health Care Insurance Plan 
were raised from $8.65 to $9.50 for 
single persons and from $17.30 to 
$19.00 for families. 


- Effective July 1, 1981, Saskatchewan 
reorganized its long-term care program 
and shifted the responsibility for the 
program administration from the Depart- 
ment of Health to the Department of 
Social Services. Thus, long term care 
services ceased to be an insured benefit 
under the provincial health insurance 
plan and patients were required to pay 
a monthly charge which is standardized 
throughout the province. 


- Effective July 1, 1981, Yukon imple- 
mented a Pharmacare program. The 
Plan covers prescription drugs for 


persons 65 years of age and over, and 
their spouses of 60 years of age and 
over. 


- In Quebec, Bill 27, an Act to amend 
various legislation in the field of health 
and social services was passed on 
December 19, 1981. The amendments 
include measures aimed at encouraging 
more doctors to work in remote regions 
and allows the government’ greater 
flexibility in controlling overall health 
care costs. 


The Appendix contains a tabular summary 
of provincial medical care and hospital insurance 
plans, as of January 1, 1982. It should be 
noted, however, that this information is subject 
to change. Detailed descriptions of each pro- 
vincial medical care insurance plan may be 
obtained from the Director, Coordination and 
Communications, Health Insurance Directorate, 
Department of National Health and Welfare, 
Ottawa, Ontario, K1A 1B4. 
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tion, des primes et des problémes dladmissibilité 
et de transférabilité, toutes les provinces ont 
continué 4 satisfaire aux exigences de la loi. 
Le ministére de la Santé nationale et du 
Bien-étre social a poursuivi sa surveillance 
auprés des provinces lorsqulil soupgonnait que 
ces exigences n'étaient pas respectées. 


Les changements apportés aux régimes 
provinciaux au cours de l'année financiére sont 
les suivants: 


- Le 1€F juillet 1981, la Colombie- 
Britannique a haussé les primes de son 
régime de services médicaux de 8,50 $ 4 
11,50 $ pour une personne seule, 
de 17 $ a 23 $ pour un couple et de 
21,25 $ a 28,75 $ pour une famille de 
trois personnes ou plus. 


- En Colombie-Britannique, l'accord entre 
la province et les associations médicales 
au sujet de la surfacturation par les 
médecins qui  participent au régime 
provincial dlassurance-santé, se termi- 
nait en juin 1981. Durant le délai de 
renégociation d'une nouvelle entente, 
quelques cas isolés de surfacturation 
par des médecins participants sont sur- 
venus. Par conséquent, le 26 juin 
1981, la province adoptait le projet de 
loi 16, lequel prévient la surfacturation 
par les médecins participants lors de la 
terminaison d'une entente.- 


- Le 1€¥ juillet 1981, lAlberta a haussé 
les primes de son régime dlassurance- 
maladie de 8,65 $ a 9,50 $ pour une 
personne seule, et de 17,30 $ a 19 $ 
pour une famille. 


- Le 1€F juillet 1981, la Saskatchewan 
réorganisé son programme de soins 
long terme et a passé la responsabilité 
d'administrer ce programme du ministére 
de la Santé au ministére des Services 
sociaux. Ainsi, les services de soins 4 
long terme ne sont plus couverts sous 
le régime provincial d'assurance-santé et 
les patients sont tenus de payer un 
montant mensuel qui est le méme 4 
travers la province. 


a 
~ 
a 


- Le 1€¥ juillet 1981, le Yukon a établi un 
programme de médicaments. Ce pro- 
gramme couvre le colt des ordonnances 
médicales pour les personnes agées de 
65 ans et plus, et pour leurs conjoints 
agées de 60 ans et plus. 


- Au Québec, le projet de loi 27, loi 
modifiant diverses dispositions législa- 
tives dans le domaine de la santé et des 


services sociaux, a regu la _ sanction 
royale le 19 décembre 1981. Parmi les 
modifications apportées par cette loi, 


notons linclusion de mesures dlincitation 
afin dlamener les médecins 4 travailler 
dans les régions éloignées et une plus 
grande latitude accordée au gouverne- 
ment en ce qui a trait au contréle des 
couts des services de santé. 


Liannexe comprend un tableau récapitulatif 
des régimes provinciaux de soins médicaux et 
d'assurance-hospitalisation, au Is janvier 
1982. Tl est a noter, toutefois, que ces ren- 
seignements sont variables. Il est possible 
dlobtenir une description détaillée de tous les 
régimes provinciaux de soins médicaux en 
sladressant au directeur, Coordination et 
communications, Direction de l'assurance-santé, 
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social, Ottawa (Ontario) K1A 1B4. 


Medical Care Program - Administration 


The purpose of the Medical Gare Act is to 
ensure that all residents of Canada have access 
to necessary care on a pre-paid basis by 
authorizing the federal government to provide 
financial assistance to the provinces. To do 
this effectively, the program has been 
organized on the basis of three interrelated 
activities: 

1. Administration of the Medical Care 
Act. 


2. Provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the 
provincial medical care insurance 
plans. 


3. Conducting studies, and _ providing 
technical and professional consultative 
services to the provinces and other 
appropriate bodies on the planning, 
delivery and utilization of medical 
services. 


The Health Services and Promotion Branch 
is responsible for the administration of the 
Medical Care Act, the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Act, and the program for 
Extended Health Care Services. Other respon- 
sibilities of the Branch include conducting 
studies and providing advice on health care 
services and related matters, administration of 
the National Health Research and Development 
Program, the development of health standards 
and guidelines, and health promotion activities. 


The Health Insurance Supplementary Fund, 
which is also administered by the Health 
Services and Promotion Branch, provides for 
the payment of claims for the insured services 
of the Medical Care and the Hospital Insurance 
and Diagnostic Services Acts for residents of 
Canada who have been unable to obtain cover- 
age or have lost coverage through no fault of 
their own. No claims were paid during 
1981-82. After replenishment of the Fund by 
the provinces and the government of Canada, 
the closing balance, as of March 31, 1982, was 
$56,230.70. 


Selected Activities 


The Health Resources Directorate continued 
administering the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Act and the Medical Care 


Act, and monitoring the provincial health 
insurance programs, while preparing for 
forthcoming negotiations with the provinces 


concerning a new Canada Health Act to replace 
these Statutes. 


The Health Resources Fund Act, which 
provided financial support for the capital 
development of health manpower training and 
research facilities was terminated in 1980, with 
final payments being made in the 1981-82 fiscal 
year. Planning, monitoring and evaluation of 
activities were carried out in cooperation with 
provincial departments and professional associa- 


tions to examine health manpower training, 
supply, requirements, distribution and 
utilization. 


The federal-provincial Advisory Committee 
on Institutional and Medical Services met twice 
during the year. The Committee consists of 
senior provincial health insurance plan officials, 
as well as_ representatives of the federal 
government. 


ll 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet 
de garantir 4 tous les habitants du Canada 
Vaccés aux soins médicaux nécessaires, i 
paiement anticipé et d'autoriser a4 cette fin le 
gouvernement fédéral 4 fournir aux provinces 
une aide financiére. Pour garantir son effica- 
cité, le programme a &té élaboré de facon 3 
couvrir trois domaines dlactivités apparentées: 


1. l'application de la Loi sur les soins 
médicaux; 


2. la création de services consultatifs, 
destinés aux provinces, sur _ les 
divers aspects des régimes provin- 
ciaux de soins médicaux; 


3. la conduite d'études et la création de 
services consultatifs dlordre technique 
et professionnel, destinés aux provin- 
ces et aux organismes intéressés, 
dans les domaines de la planification, 
de la distribution et de lutilisation 
des services médicaux. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de surveiller 
llapplication de la Loi sur les soins médicaux, 
de la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques, et du Programme des 
services complémentaires de santé. Elle entre- 
prend des études, fournit des services de con- 
sultation dans le domaine des soins et services 
de santé et d'autres sujets connexes, gére le 
Programme national de recherche et de dévelop- 
pement en matiére de santé, et voit a la 
création de normes et de lignes de conduite 
dans le domaine de la santé et a lorganisation 
des activités de promotion de la santé. 


La Caisse supplémentaire d'assurance-santé, 
gérée par la Direction générale des services et 
de la promotion de la santé, prévoit le paiement 
d'indemnités, pour les services assurés en vertu 
de la Loi sur les soins médicaux et de la Loi 
sur lassurance-hospitalisation et les services 
diagnostiques, aux habitants du Canada qui 
niont pu obtenir la protection ou qui ont perdu 
leur droit a celle-ci sans que ce soit de leur 
faute. Au cours de llannée 1981-1982, aucuns 
versements n'ont été effectués. Les provinces 
et le gouvernement du Canada ayant renfloué la 
Caisse, le solde au 31 mars 1982 était de 
56 230,70 $. 


Activités dtintérét 


La Direction des ressources en santé a 
continué a appliquer la Loi sur l'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques 
ainsi que la Loi sur les soins médicaux. Elle a 
également continué a contréler les programmes 
provinciaux dlassurance-maladie, tout en pré- 
parant les prochaines négociations avec les pro- 
vinces, relativement a la nouvelle Loi sur la 
santé au Canada qui doit remplacer ces diffé- 
rentes mesures législatives. 


La Loi sur la Caisse d'aide a la santé qui 
prévoyait une aide financiére a la constitution 
du fonds dlimmobilisation des installations de 
recherche et de formation de la main-d'oeuvre 
de la santé a été abrogée en 1980, et les 
derniers paiements ont été effectués au cours 
de l'exercice financier 1981-1982. Les activités 
de planification ainsi que de contrdle et 
d'évaluation ont été accomplies en collaboration 
avec les ministéres provinciaux et les associa- 
tions professionnelles aux fins d'examen de la 
formation, de la disponibilité, des besoins, de 
la répartition et de _ lutilisation de la 
main-d'oeuvre sanitaire. 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établis- 
sement s'est réuni deux fois cette année. 
Le Comité est composé de dirigeants provinciaux 
des régimes d'assurance-santé ainsi que de 
représentants du gouvernement fédéral. 


Items of particular interest discussed at 
these meetings include: 


- the standard out-patient rates for 
insured services provided in other 
provinces; 


- reciprocal billing arrangements between 
provinces for hospital in-patient and 
out-patient services; 


- a proposal by the CHA to develop 
guidelines for hospital management 
information systems; 


- the Federal-Provincial 
Eligibility and Portability; 


Agreement on 


- budget allocation for the Canadian Red 
Cross Society's National Blood Program 
and the Canadian Standards Association 
Health Care Technology Program; 


- Health Insurance Coverage for depen- 
dents of NATO personnel residing in 
Canada; 


- the hospital per diem rate in each 
province; 


- physicians income study; 


- payment arrangements for out-of- 
province medical services; 

- the development of a computerized 
health facilities planning system; 

- staffing methodologies project for 


Canadian hospitals; 


- the development of guidelines on special 
services in hospitals. 


Financial Experience 


During the fiscal year 1981-82, federal 
payments made with respect to the Medical Care 
Program under section 26 of the Federal- 
Provincial Fiscal Arrangements and Established 
Programs Financing Act, 1977 to the provinces 
totalled $907,692,000. 


Payments by Canada to the provinces for 
the fiscal years 1977-78 to 1981-82 are detailed 


in Table 1. These represent payments under 
section 26 of the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs 


Financing Act, 1977, and include compensation 
for the termination of the 1972 Revenue 
Guarantee Program. Table 2 details advance 
payments for these years, but excludes 
Revenue Guarantee Compensation payments. 
Table 3 deals with contributions by Canada to 
the provinces; these data also exclude the 
Revenue Guarantee Compensation payments. 
These consisted of a combination of tax room 
transfers to the provinces and cash, as 
explained under the "Description of Financing 
Arrangements" section of this report. 
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Parmi les questions soulevées pendant ces 
réunions, mentionnons 


Py 
assures des 
fournies dans 


- les tarifs des services 
consultations externes 
d'iautres provinces; 


- les accords entre les provinces concer- 
nant la facturation réciproque des 
services aux malades hospitalisés et des 
services de consultation externe; 


- une proposition de l'Association des 
hépitaux du Canada concernant la 
formulation de _ directives pour des 
sytémes normalisés d'information de 


gestion dans les hépitaux; 


- llaccord fédéral-provincial concernant 
l'admissibilité et la transférabilité de 
l'lassurance-hospitalisation et l'assurance 
maladie; 


- l'affectation du budget du Programme 
national de transfusion sanguine de la 
Société canadienne de la Croix-Rouge et 
du Programme de technologie sanitaire 
de l'Association canadienne de normali- 
sation; 


- la couverture des services assurés pour 


les personnes 4 charge du personnel de 
VOTAN résidant au Canada; 


- le tarif journalier établi dans _ les 
hépitaux de chaque province; 


- une étude sur le revenu des médecins; 


- les accords de paiement des services 
médicaux dispensés' dans une autre 
province; 


- le développement d'un systéme informa- 
tisé de planification des établissements 
de santé; 


- le projet de procédures d'embauche du 
personnel pour les hépitaux canadiens; 


- l'élaboration de directives concernant les 
services hospitaliers spéciaux. 


Rapport financier 


Au cours de l'année financiére 1981-1982, 
les versements fédéraux aux provinces, en 
vertu de l'article 26 de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral 
et les provinces et sur le financement des 
programmes établis, se sont chiffrés 4 environ 
907 692 000 $. 


Les versements du Canada aux provinces 


pour les années financiéres de 1977-1978 4 
1981-1982 sont indiqués au tableau 1. Ces 
chiffres représentent les versements faits en 


vertu de llarticle 26 de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral 
et les provinces et sur le financement des 
programmes @tablis, et comprennent, le cas 
échéant, les indemnités versées en raison de la 
terminaison du Programme de revenus garantis 
de 1972. Le tableau 2 indique les versements 
anticipés pour ces années financiéres, mais ne 
comprend pas les indemnités relatives au 
Programme de revenus garantis. Le tableau 3 
porte sur les contributions du Canada aux 
provinces mais ces données ne comprennent pas 
les indemnités du Programme de _  revenus 
garantis. Ces contributions sont faites sous 
forme de transferts de champs d'imposition aux 
provinces et de versements en espéces, comme 
l'explique la rubrique "Description des accords 
de financement" du présent rapport. 
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Analysis of Cost Changes® 


The analysis in this section covers the 
fiscal years 1974-75 to 1981-82. 


Unadjusted aggregate and per capita 
program costs, as reported by the ten 
provinces, increased from $1,459.2 million, or 
$64.91 per capita in 1974-75 to $3,648.5 million, 
or $148.26 per capita in 1981-82. For the fiscal 
years to 1976-77 inclusive the program costs 
reported by the provinces were the basis for 
calculating the federal contributions under the 
Medical Care Act (Canada). Under the financ- 
ing arrangements in effect since then, the 
federal contributions are no longer based upon 
reported program costs. Although provinces 
continue to report in the autumn of each year 
on their program costs for the preceding fiscal 
year, recent data for some of the provinces are 
subject to the distorting effects of various 
administrative and organizational changes. 


The dollar figures and percentage changes 
shown in Table 1 are based upon program costs 
that were adjusted to improve their year-to- 
year comparability. The adjustments consist of 
an increase in the 1974-75 program costs for 
Ontario and the four western provinces to off- 
set a temporary transfer of the costs of certain 
laboratory and radiology services from the 
provincial medical care insurance programs to 
the hospital insurance programs, and adjust- 
ments of program costs in certain provinces 
where the figures reported for recent years are 
no longer fully comparable with those for earlier 
years. The counts of insured persons, used to 
calculate per capita rates, were adjusted in the 
light of the most recent Statistics Canada 
estimates of the net population. !1 


Excludes Yukon and Northwest Territories. 


9 Years ending March 31. 


10 Program costs are not the costs of the 
program to the federal government, but 
consist of the sum of provincial expendi- 
tures for services insured under the terms 
of the Medical Care Act (Canada); they 
exclude costs of administration. 


ll The net population consists of the total 


population, minus members of the armed 
forces and the R.C.M.P., and minus 
inmates of federal penitentiaries. In 


1981-82 the number of excluded persons 
was about 105,400 or 0.43 per cent of the 
total population. 
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Analyse des variations dans les coats® 


Dans cette partie, l'analyse se rapporte 
aux années financiéres 1974-1975 a 1981-19829. 


Les couts globaux non ajustés et par 
habitant! déclarés par les dix provinces sont 
passés de 1459,2 millions de dollars, ou 
64,91 $ par habitant, en 1974-1975, 4 3,648.5 $ 
millions, ou 148,26 $ par habitant en 1981- 
1982. Jusqu'en 1976-1977 inclusivement, les 
coats déclarés par les provinces ont servi de 
base pour calculer le montant des contributions 
fédérales en vertu de la Loi sur les soins 
médicaux (Canada). Toutefois, par suite des 
accords fiscaux en vigueur depuis lors, les 
contributions fédérales ne sont plus établies en 
fonction des cots déclarés. Bien que, chaque 
automne, les provinces fassent connaitre leurs 
couts pour llannée financiére précédente, les 
données récentes de certaines provinces 
subissaient un certain effet de distorsion en 
raison de changements diordre administratif ou 
structurel. 


Les montants en dollars et les variations 
en pourcentage qui figurent au tableau 1 sont 
fondés sur des coits qui ont été rajustés pour 
faciliter la comparaison d'une année 4 Jlautre. 
Pour procéder 4 ces rajustements, on a aug- 
menté les cotts pour l'Ontario et les quatre 
provinces de llouest pour 1974-1975, de fagon a 
compenser le transfert provisoire des cotts de 
certains services de laboratoire et de radiologie 
du régime provincial de soins médicaux au 
régime d'assurance-hospitalisation et lon a 
rajusté les coats dans certaines provinces ot les 
chiffres déclarés pour les derniéres années ne 
sont plus entiérement comparables 4 ceux des 
années antérieures. Le total des personnes 
assurées, utilisé pour calculer le taux par 
habitant, a été rajusté en fonction des estima- 
tions les plus récentes de Statistique Canada de 
la population nette*-. 


8 Le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest 


exclus. 

Y) Années finissant le 31 mars. 

10 Les cofits ne représentent pas ce que les 

2 P q 

programmes coutent au gouvernement 
fédéral, mais plut6t la somme des dépenses 
encourues par les provinces pour les 
services assurés en vertu de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada), 4 l'exclusion des 
frais d'administration. 

1l 


La population nette est la population totale 
a l'exclusion des membres des _ Forces 
armées, de la GRC et des détenus dans les 
pénitenciers fédéraux. En 1981-1982, le 
nombre de personnes exclues slélevait 4 
105 400 ou 0,43 p. 100 de la population 
totale. 


Table 1/Tableau 1 


Adjusted Aggregate and Per Capita Program Costs, and Average Annual Rates of Changel2 
Coits globaux et par habitant rajustés et taux annuels moyens de variation!2 


1974-75 


Aggregate Program 

Costs ($ Millions) 

Coats globaux 

(millions $) 1,586.0 


Per Cent Change 

Per Year (%) 

Pourcentage de variation 

par année (%) 12.5 


Per Capita Program 
Costs ($) 
Cofits par habitant ($) 71.03 


Per Cent Change 

Per Year (%) 

Pourcentage de variation 

par année (%) 11.2 


Over the entire period from 1974-75 to 
1981-82, adjusted aggregate program costs 
increased by 130.8 per cent, or 12.7 per cent 
per year. In per capita terms the increases 
were 112.3 per cent overall, and 11.4 per cent 
per year. 


Total Medical Care Program costs consist of 
fee payments to physicians, non-fee payments 
to physicians, and the costs of certain dental 
services performed in hospitals. In the years 
1974-75 to 1981-82, non-fee payments to physi- 
cians and the costs of insured dental services, 
taken together, accounted for 5.9 per cent to 
6-4 per cent of total program costs. 


Table 2 refers only to fee payments to 
physicians. The further details provided in the 
following paragraphs and tables are confined to 
such payments. 


12 Average annual rates of change are 
calculated by means of the compound 
interest method. 
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1980-81 1981-82 

3,215.7 3,659.7 
13.8 

134.10 150.82 
12.5 


Pendant toute la période allant de 1974-1975 
a 1981-1982, les cofits globaux (rajustés) ont 
augmenté de 130,8 p. 100, soit 12,7 p. 100 par 
année. Pour ce qui est de augmentation des 
cofits par habitant, elle a été de 112,3 p. 100 
globalement, soit 11,4 p. 100 par année. 


Le coit total du Programme de_ soins 
médicaux comprend les paiments aux médecins 
rémunérés 4 llacte, les paiements aux médecins 
non rémunérés 4 l'acte et les frais de certains 
services dentaires offerts dans les hdépitaux. 
Pour la période de 1974-1975 4 1981-1982, la 
somme des paiements aux médecins non rémuné- 
rés a l'acte et des frais des services dentaires 
représentait de 5,9 a 6,4 p. 100 des coits 
globaux. 


Le tableau 2 ne porte que sur les paiements 
aux médecins rémunérés 4 l'acte. Toutes les 
autres données fournies dans les paragraphes et 
tableaux suivants ne se rapportent qu'a ces 
paiements. 


12 Les taux annuels moyens de variation 
ont été établis au moyen de la méthode 
des intéréts composés. 


Table 2/Tableau 2 7 

Adjusted Aggregate and Per Capita Fee Payments to Physicians, and Average Annual Rates of Changel3 

Montants rajustés des versements aux médecins rémunérés 4 l'acte (globaux et par habitant) et taux annuels 
moyens de variation13 


1974-75 1980-81 1981-82 

Aggregate Fee Payments 
($ Million) 
Ensemble des paiements 4 
l'acte (millions $) 1,492.5 3,009.2 3,424.0 
Per Cent Change 
Per Year (%) 
Pourcentage de variation 
par année (%) 12.4 13.8 
Per Capita Fee 
Payments ($) 
Paiements 4a l'acte 
par habitant ($) 66.84 125.49 141.10 
Per Cent Change 
Per Year (%) 
Pourcentage de variation 
annuelle (%) Halal 12.4 

Table 2 contains information, for selected Le tableau 2 contient des données, pour des 
periods, about some of the factors that tend to périodes choisies, au sujet de certains des 
contribute to changes in fee-for-service pro- facteurs gui peuvent entrainer des changements 
gram costs. Such factors as population, the dans les coits des programmes de rémunération 
number of physicians and price are measured a llacte- Des facteurs comme la population, le 
directly. Other factors, e-g- per capita fee nombre de médecins et les prix sont mesurés 
payments and utilization, are derived from the directement. Dlautres facteurs, par exemple les 
measured ones. The data on changes in pro- paiements a l'acte par habitant ainsi que 
gram costs are supplemented by information on l'utilisation sont calculés a partir des facteurs 
changes in the Gross National Product (GNP) mesurés- Les données relatives aux variations 
and in the Consumer Price Index (CPI). dans les coiits des programmes sont complétées 


par des données sur les variations du produit 
national brut (PNB) et de l'indice des prix 4 la 
consommation (IPC). 


13 Average annual rates of change are 13 Les taux annuels moyens de variation 
calculated by means of the compound ont été établis au moyen de la méthode 
interest method. des intéréts composés. 
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Table 3/Tableau 3 

Average Annual Rates of Change of Selected Factors Contributing to Changes in Fee Payments 

Taux annuels de variation de certains facteurs contribuant aux variations des paiements versés aux médecins 
rémunérés 4 llacte 


Per Cent Change Per Year 


Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 1980-81 1974-75 

to/a 1980-81 to/a 1981-82 to/a 1981-82 
Aggregate Fee Payments to Physicians 12.4 13.8 12.6 
Ensemble des paiements a llacte aux médecins 
Insured Population 1.2 1.2 1.2 
Population assurée 
Per Capita Fee Payments ue 12.4 11.3 
Paiements 4 l'acte par habitant 
Number of Physicians 3.1 2.8 3.1 
Nombre de médecins 
Fee Payments per Physician 9.0 10.7 9.2 
Paiements a l'acte par médecin 
Per Capita Number of Physicians 1.9 1.6 1.9 
Nombre de médecins par habitant 
Price /Prix 7.4 10.9 7.9 
Utilization/ Utilisation 4.6 2.6 4.3 
Per Capita Utilization 3.4 1.4 3.1 


Utilisation par habitant 
Utilization per Physician 1.4 ares 1.2 
Utilisation par médecin 


Gross National Productl4 12.4 14.2 L2e7 
Produit national brut!4 
Consumer Price Index!4 9.1 12.5 9.6 


Indice des prix a la consommation!4 


The physician supply factor shows changes Le facteur "effectif de médecins" montre 
in the number of full-time equivalent les changements sur le plan du nombre de 
physicians.15 The price factor measures médecins équivalents plein tempsl5. Le facteur 
changes in the fee-for-service payment "prix" mesure les changements dans les barémes 
schedules of provincial medical care insurance de rémunération 4 l'acte des régimes provinciaux 
plans. It does not measure changes in the d'assurance-maladie, mais non les variations 
average cost of services which may result from dans le coit moyen des services qui peuvent 
changes in patterns of practice or in the billing étre imputables aux changements de mode 
habits of physicians. The utilization factor is a d'exercice ou de facturation des médecins. Le 
residual -- it is obtained by removing the facteur "utilisation" est un résidu et n'est pas 
effects of price changes from increases in fee mesuré de maniére indépendante, c'est-a-dire 
payments -- and is not measured independently, qu'on ne _ l'obtient pas en comptant les 
i-e. it is not determined by counting changes in changements dans le nombre de services fournis 
the number of services provided by par les médecins. En conséquence, ce facteur 
physicians. It may not only reflect changes in rend peut-étre non seulement compte du 
the volume of services, but also include the changement dans le volume des services, mais 
price-effect of changes in patterns of practice encore des répercussions que peuvent avoir les 
and billing habits of physicians. Per capita changements dans le mode d'exercice ou de 
utilization, i.e. the estimated volume of fee facturation des médecins sur les prix des 
services per insured person, is believed to services. Liutilisation par habitant, clest-a-dire 
grow or decline as a result of changes such as: le volume estimatif, par personne assurée, des 
age-sex and urban-rural distribution of the services fournis par les médecins rémunérés 4 
insured population; people's expectations, Vacte peut s'accroitre ou diminuer par suite de 
technological change; and changes in the per changements dans la répartition selon lage et le 
capita supply of physicians. sexe, la distribution urbaine-rurale de la 

population assurée, les attentes de la 


population, les progrés technologiques et les 
changements dans l'effectif de médecins par 


habitant. 
14 The percentages shown for GNP and CPI 14 Les pourcentages indiqués pour le PNB et 
are based upon calendar year figures, WIPC ont été calculés a partir des chiffres 
i.e. they reflect changes from 1974 to des années civiles, clest-a-dire quilils 
1980, etc. reflétent les changements survenus entre 


1974 et 1980, etc. 


15 The number of full-time equivalent 15 Le nombre de médecins équivalents plein 
physicians is not an actual count, but is a temps ne constitue pas un chiffre réel; il 
derived figure that takes into account the s'lagit d'un chiffre calculé qui tient compte 
costs of services performed by physicians du cot des services rendus par des 
in full-time and part-time fee practice. médecins exergant 4 plein temps ou 4 


temps partiel. 
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As shown in Table 3, price increases from 
1980-81 to 1981-82 were larger than _ those 
during the initial six-year period from 1974-75 
to 1980-81. The impact of the relatively large 
price increases from 1980-81 to 1981-82 on 
aggregate and per capita fee payments and on 
fee payments per physician was moderated by 
below-average increases in utilization. Over 
the entire period from 1974-75 to 1981-82, 
aggregate fee payments grew at approprimately 
the same rate as the GNP, while increases in 
fee payments per physician were slightly smaller 
than changes in the CPI. 


In Table 4, the data from Table 3 are 
expressed in dollar terms and in corresponding 
percentage distributions. In attributing dollar 
effects to changes in the insured population and 
to changes in physician supply, it is assumed 
that each additional insured person or physician 
tends to generate the same fee payments per 
person or per physician as were generated on 
the average by those already insured or 
practising in the base period. 


Available data suggest that the relatively 
low increases in utilization from 1980-81 to 
1981-82 were a temporary phenomenon, and 
were followed by above-average increases in the 
next year. Price and cost changes in Quebec 
were well below the Canadian average, in the 
last year as well as during the entire period 
from 1974-75 to 1981-82. Average annual per 
cent changes in nine provinces, excluding 
Quebec, were as follows: 


Price/Prix 

Aggregate Fee Payments per Physician 
Ensemble des paiements 4 lacte par médecin 
Fee Payments per Physician 

Paiements a llacte par médecin 
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1980-81 to/a 


Comme l'indique le tableau 3, l!augmentation 
des prix entre 1980-1981 et 1981-1982 a été plus 
forte que celle qu'on avait connue_ entre 
1974-1975 et 1980-1981. Les répercussions de 
l'laugmentation relativement importante des prix 
entre 1980-1981 et 1981-1982 sur les paiements 
globaux et par habitant ainsi que sur les 
paiements 4 lacte par médecin ont été modérées 
par des augmentations inférieures 4 la moyenne 
dans l'utilisation. Au cours de toute la période 
allant de 1974-1975 a 1981-1982, l'ensemble des 
paiements 4 lacte a augmenté 4 peu prés au 
méme rythme que le PNB, tandis que les 
augmentations dans les paiements 4 lacte par 
médecin ont été légérement inférieures aux 
variations de I'IPC. 


Dans le tableau 4, les données présentées 


au tableau 3 sont exprimées en _ termes 
monétaires, et l'on a également ajouté les 
pourcentages correspondants. En attribuant 


des effets monétaires aux changements dans la 
population assurée et aux changements dans 
lleffectif des médecins, on suppose que chaque 
personne assurée additionnelle ou chaque 
médecin additionnel entraine des paiements par 
personne ou par médecin équivalents 4 ceux qui 
sont occasionnés en moyenne par les personnes 
qui étaient déja assurées ou les médecins qui 
exercaient déja au cours de la période de base. 


Les données disponibles nous portent 4 
croire que les augmentations relativement faibles 
de l'utilisation entre 1980-1981 et 1981-1982 
étaient un phénoméne temporaire et ont été 
suivies d'augmentations supérieures 4 la 
moyenne l'année suivante. Au Québec, les 
variations de prix et de coats étaient bien 
inférieures 4 la moyenne canadienne au cours de 
la derniére année ainsi que pendant toute la 
période de 1974-1975 a 1981-1982. Voici 
comment s'établissaient les variations annuelles 
moyennes en pourcentage dans neuf provinces, 
a l'lexclusion du Québec : 


1974-75 to/a 


1981-1982 1981-1982 
14.0 8.9 
18.2 13.7 
14.9 10.5 


Table 4/Tableau 4 

Extent to which Selected Factors Contributed to Increases 

in Aggregate Fee Payments to Physicians 

Contribution de certains facteurs choisis 4 l'laccroissement des versements 
totaux aux médecins rémunérés 4 llacte 


Annual Average 
Moyenne annuelle 


——_—— 


1974-75 to/a 1980-81 to/a 1974-75 to/a 
1980-1981 1981-1982 1981-1982 


($Million) (%) ($Million) (%) ($Million) (%) 
Increases in Aggregate Fee 
Payments to Physicians 252.8 100.0 414.8 100.0 275.9 100.0 
Augmentation de l'ensemble des 
Paiements 4 l'acte aux médecins 


Attributable to Changes in: 

Attribuable aux changements 
dans les facteurs suivants : 
Insured Population 


Population assurée 25.4 10.0 37.0 8.9 27.2 9.9 
Per Capita Fee Payments 

Paiements 4 l'acte par Habitant 227.4 90.0 377.8 91.1 248.8 90.1 
Number of Physicians 

Nombre de médecins 67.1 26.5 89.7 21.6 71.2 25.8 
Fee Payments per Physician 

Paiements 4 l'lacte par médecin 185.7 73.5 325.1 78.4 204.7 74.2 
Per Capita Number of Physicians 

Nombre de médecins par habitant 41.7 16.5 52.7 12.7 44.0 15.9 
Price/Prix 154.7 61.2 331.9 80.7 176.8 64.1 
Utilization/ Utilisation 98.1 38.8 82.9 19.3 98.1 35.9 
Per Capita Utilization 

Utilisation par habitant 72.7 28.8 45.9 10.3 71.9 26.1 
Utilization per Physician 

Utilisation par médecin 31.0 12.3 - 6.8 =i eet 27.9 10.1 
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During the seven-year period from 1974-75 
to 1981-82 aggregate fee payments to physicians 
rose by $1,931.5 million or $275.9 million per 
year. Of the total increase of $1,931.5 million, 
9.9 per cent, or $190.3 million, was accounted 
for by population growth, and a further 64.1 
per cent, or $1,237.9 million, was the result of 
price changes. The remaining 26.1 per cent, 
or 503.3 million, was the result of changes in 
the utilization per insured person. As 
mentioned before, the utilization factor may not 
consist entirely of volume changes, but may 
include the price effects of changes in the 
patterns of practice and in billing habits of 
physicians. 


Increases in the utilization per insured 
person are believed to be strongly influenced 
by increases in the per capita supply of 
physicians. Assuming a direct relationship 
between the two just-mentioned ratios, iee. per 
capita utilization and the per capita supply of 
physicians, the data in Table 4 show that 
changes in the per capita supply of physicians 
accounted for 15.9 per cent, or $308.0 million, 
of the total increase in fee payments from 
1974-75 to 1981-82 while changes in the 
utilization per physician accounted for 10.1 per 
cent, or 195.3 million. 


Alternatively, the data in Table 4 suggest 
that changes in the total number of physicians 
accounted for 25.8 per cent, or $498.3 million, 
of the increase in fee payments to physicians, 
and that changes in fee payments per physician 
accounted for the remaining 74.2 per cent, or 
about $1,433.2 million. 


It was stated earlier that changes in the 
age-sex composition of the insured population 


may be one of the factors which influence 
changes in the utilization per person. 
Statistics Canada estimates of the age-sex 
distribution of the Canadian population 


(assumed to be representative of changes in the 
age-sex distribution of the insured population 
of the 10 provincial medical care insurance 
plans) showed considerable changes from 1974 
to 1981. There was a decline in the proportion 
of people aged "under 20" and "40 to 54" from 
37.3 per cent to 32.0 per cent and from 16.5 
per cent to 15.8 per cent, respectively. The 
share of the age group 20 to 39 increased from 
29.5 per cent to 33.6 per cent, and the 
proportion of people aged 55 and over rose from 
16.6 per cent to 18.6 per cent. For all age 
groups combined, there was also a_ small 
increase in the proportion of females (the per 
capita costs of females tend to be about 40 per 
cent higher than those of males). 


From data on the per capita costs, by 
5-year age group and sex, of the beneficiaries 
of four provincial medical care insurance plans 
(Quebec, Ontario, Saskatchewan, Alberta), it is 
estimated that the changes in the age-sex 
composition of the population may have been 
responsible for an increase of about 3.8 per 
cent in per capita fee payments to physicians 
from 1974-75 to 1981-82, or a little over .5 per 
cent per year. In terms of the figures shown 
in Table 4, this suggests that changes in the 
age-sex distribution of the insured population 
raised fee payments by about $85.9 million, or 
4.4 per cent of the total increase of $1,931.5 
million, from 1974-75 to 1981-82. 
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Au cours des sept années qui se sont 
écoulées entre 1974-1975 et 1981-1982, l'ensemble 
des paiements 4 llacte aux médecins a augmenté 
de 1931,5 millions de dollars ou 275,9 millions 
de dollars par année. De cette augmentation 
totale de 1931,5 millions de dollars, 9,9 p. 100 
ou 190,3 millions de dollars sont attribuables 4 
l'augmentation de la population tandis que 64,1 
p- 100 ou 1237,9 millions de dollars étaient 
imputables aux changements de prix. Le reste, 
soit 26,1 p- 100 ou 503,3 millions de dollars 
résultait de changements dans lutilisation par 
personne assurée. Comme nous l'avons men- 
tionné, ce dernier chiffre ne représente pas 
seulement des changements dans le volume, mais 
peut aussi comprendre lleffet de changements 
dans les modes d'exercice et de facturation des 
médecins. 


On croit que l'augmentation de l'utilisation 
par personne assurée est fortement influencée 
par l'augmentation du nombre de médecins par 
habitant. Si l'on suppose qu'il existe une 
relation directe entre ces deux facteurs, 
clest-a-dire utilisation par habitant et le 
nombre de médecins par habitant, les données 
présentées dans le tableau 4 indiquent que les 
changements dans le nombre de médecins par 
habitant représentent 15,9 p- 100, ou 308 mil- 
lions de dollars de laugmentation totale des 
paiements a lacte entre 1974-1975 et 1981-1982 
alors que les changements dans l'utilisation par 
médecin représentent 10,1 p. 100 ou 195,3 mil- 
lions de dollars. 


Diautre part, les données du tableau 4 
indiquent que les changements dans le nombre 
total de médecins représentent 25,8 p- 100, ou 
498,3 millions de dollars de llaugmentation des 
paiements versés aux médecins rémunérés 4 
llacte et que les changements sur le plan des 
paiements 4 l'acte par médecin sont responsables 
des 74,2 p- 100 restants, soit environ 1433,2 
millions de dollars. 


Il a été mentionné plus tédt que le 
changement dans la composition par age et par 
sexe de la population assurée peut étre l'un des 
facteurs qui explique les changements dans 
lutilisation par personne. Selon les estimations 
de Statistique Canada, la distribution de la 
population canadienne (considérée comme repré- 
sentative des changements intervenus dans la 
distribution selon lage et le sexe de la 
population assurée par les régimes provinciaux 
dlassurance-maladie) a accusé des changements 
considérables entre 1974 et 1981. On notait en 
effet une baisse de la proportion de la 
population 4gée de moins de 20 ans ainsi que de 
40 4 54 ans, cette diminution étant de 37,3 a 32 
pe LOO et dew 91655) ean) 158 ep. 100 
respectivement. La proportion de la population 
agée de 20 a 39 ans est passée de 29,5 a 33,6 
p- 100 et celle des personnes agées de 55 ans 
et plus a augmenté de 16,6 a 18,6 p. 100. 
Pour tous les groupes d'age combinés, on a 
aussi remarqué une légére hausse de la 
proportion des femmes (le cout par habitant de 
sexe féminin est généralement de 40 p. 100 plus 
élevé que le coit par habitant de sexe 
masculin). 


A partir des données sur les couts par 
habitant, par groupe dlage de 5 ans et par 
sexe, des bénéficiaires de 4 régimes 
d'assurance-maladie provinciaux (Québec, 
Ontario, Saskatchewan, Alberta), on a estimé 
que les changements dans la composition par 
age et par sexe de la population peuvent étre la 
cause d'une augmentation d'environ 3,8 
p- 100 dans les paiements 4 l'acte aux médecins 
par habitant entre 1974-1975 et 1981-1982, soit 
un peu plus de 0,5 p.- 100 par année. Par 
rapport au chiffre indiqué dans le tableau 4, 
cela porte 4 croire que les changements dans la 
distribution par age et par sexe de la 
population assurée a fait augmenter_ les 
paiements a4 lacte d'environ 85,9 millions de 
dollars soit 4,4 p. 100 de l'augmentation totale 
de 1931,5 millions de dollars entre 1974-1975 et 
1981-1982. 


Aggregate fee payments to physicians, and 
the factors which tend to influence the level of 
fee payments, changed at rates which varied 
from province to province. 


Table 5 shows median, minimum and 
maximum values in the annual rate of change of 
selected factors during the eight-year period 
from 1974-75 to 1981-82. 


Table 5/Tableau 5 


Liensemble des paiements effectués aux 
médecins rémunérés A llacte ainsi que les 
facteurs qui peuvent influer sur le niveau des 
paiements 4 l'acte ont changé selon des taux qui 
varient d'une province 4 l'autre. 


Le tableau 5 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement 
annuel de certains facteurs donnés au cours de 
la période de 1974-1975 4 1981-1982. 


Interprovincial Variations in Average Annual Rates of Change of Selected Factors 
Variations interprovinciales dans les taux de changement annuels moyens de certains facteurs donnés 


Aggregate Fee Payments to Physicians 
Ensemble des paiements 4 lacte 
aux médecins 


Insured Population/Population assurée 
Per Capita Fee Payments 
Paiements 4 llacte par habitant 


Number of Physicians/Nombre de médecins 
Fee Payments per Physicians 

Paiements 4a l'acte par médecin 

Per Capita Number of Physicians 

Nombre de médecins par habitant 


Price/Prix 

Utilization / Utilisation 
Per Capita Utilization 
Utilisation par habitant 
Utilization per Physician 
Utilisation par médecin 


Particular provinces experienced high rates 
of increase with respect to some of the factors, 
and low rates of changes with respect to other 
factors. As a result of all the changes the gap 
betwen low and high per capita costs widened 
from 1974-75 to 1981-82, as follows: 16 


- range of per capita fee costs in 1974-75 = 
$40 to $79 
(a difference of just under 100 per cent) 


- range of per capita fee costs in 1981-82 = 
$89 to $196 
(a difference of over 120 per cent) 


16 The figures for Newfoundland are excluded 
because a high proportion of medical 
services in the province is provided by 
non-fee physicians. Consequently, per 
capita fee costs in the province are 
unusually low. 


Source: 


Health Information Division 

Information Systems Directorate 

Policy, Planning and Information Branch 
Department of National Health and Welfare 
September 1985 


23 


Per Cent Change Per Year 
1974-1975 to 1981-1982 
Changement en pourcentage par année 
1974-1975 a 1981-1982 


Medians 
Valeurs Range 
médianes Variation 
12.9 8.9 to/a 16.2 
+8 +3 to/a 3.9 
12.0 8.1 to/a 13.9 
2.9 1.1 to/A 4.8 
10.1 5.3 to/a 12.1 
1.7 -.2 to/a 4.2 
8.9 4.7 to/a 10.3 
4.1 2.7 to/a 5.4 
3.0 1.2 to/a 4.3 
1.2 -l to/a 1.7 
Certaines provinces ont connu de trés 
fortes augmentations des taux pour certains 


facteurs et des hausses plus faibles en ce qui 
concerne d'autres facteurs. Par suite de tous 
les changements, l'écart entre les coits faibles 
et @élevés par habitant s'est élargi entre 
1974-1975 et 1981-1982 de la facon suivantelé 


- variation des couts des services 
rémunérés a l'acte par habitant en 
1974-1975 = 40 $ a 79 $ 
(une différence légérement inférieure 4 
100 p. 100) 


- variation des couts des services 
rémunérés 4 l'acte par habitant en 
1981-1982 = 89 $ a 196 $ 
(une différence supérieure 4 120 p. 100) 


16 Les chiffres de Terre-Neuve ont été exclus 
parce qu'une forte proportion des services 
médicaux dans cette province sont dis- 
pensés par des médecins non rémunérés 4 
l'acte. Par conséquent, les coiits par 
habitant des services remunérés 4 lacte 
sont exceptionnellement faibles dans cette 
province 


Source : 


Division de l'information sur la santé 

Direction des systémes d'information 

Direction générale de la _ politique, de la 
planification et de l'information 

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social 

Septembre 1985 


THE HOSPITAL INSURANCE AND MEDICAL CARE PROGRAMS 
SUMMARY OF PROVINCIAL HEALTH INSURANCE PLANS* 


benefits(@): premiums: 


authorized charges . 


(January 1, 1982(b1)) 


PROGRAMME D'ASSURANCE-HOSPITALISATION ET PROGRAMME DE SOINS MEDICAUX : 
RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX D'!ASSURANCE-SANTE :* 


SERVICES ASSURES(@) : PRIMES : FRAIS AUTORISES(). 


NEWFOUNDLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 
Within Canada: Services not available in 


Newfoundland paid at rate of host province. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Outside Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at highest Canadian rate. 
Services not available in Canada paid at rate 
applicable in jurisdiction where | rendered. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Additional benefits (d): The Department of 
Health administers: Children's Dental Health 


Program available to children up to and 
including 12 years of age and for certain 
disabilities, e.g. cleft palate, cerebral palsy. 
There is a $2.00 fee per item of service. 


Cystic Fibrosis program; Food Bank plan pays 
towards the cost of diets needed to prevent 
mental retardation arising from metabolic 
disorders; Hearing Aid program; Optometric 
Benefit; Senior Citizen's Drug Subsidy program 
for residents over 65 in receipt of or eligible 
for Guaranteed Income Supplement; Social 
Assistance Drug Plan; and Vision Care for 
school and pre-school children of families on 
social assistance or demonstrated inability to 
pay, and selected adults. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and all 


In-patient: Standard 
approved available services. 


Out-patient: Laboratory, radiological, and 
other diagnostic procedures, including the 
necessary interpretations; radiotherapy and 
physiotherapy where available, occupational 
therapy, where available, out-patient visits, 
emergency visits, operating room facilities 
including supplies, plaster casts, drugs and 
medical and surgical supplies administered in 
hospital. 


Same 


Out-of-province benefits (e): 
benefits as provided in the province. 


* See Notes (a) to (j) on pages 46-47. 
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(LE 1€¥ JANVIER 1982(b1)) 
TERRE-NEUVE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 

Au Canada services non offerts 4 
Terre-Neuve payés au tarif prévu par la 
province héte. Autres services payés au tarif 
prévu par Terre-Neuve. 


Hors du Canada services non offerts 4 
Terre-Neuve payés au tarif le plus élevé prévu 
au Canada. Services non offerts au Canada 
payés au tarif prévu par le secteur de 
compétence ot il est dispensé. Autres services 
payés au tarif prévu par Terre-Neuve. 


Services assurés supplémentaires (d) : le 
ministére de la Santé administre : un programme 
d'hygiéne dentaire disponible pour les enfants 
jusqu'a lage de 12 ans inclusivement et pour 
certaines infirmités, comme les fissures palatines 
et la paralysie cérébrale. Il y a des honoraires 
a llacte de 2 $ par service. Programme de 
fibrose kystique; programme de banque 
alimentaire pour supporter le coat des régimes 
nécessaires a la prévention de Jl'arriération 
mentale résultant de troubles du métabolisme; 
services d'ioptométrie; programme d'aide pour les 
handicapés auditifs; programme de subvention 
des médicaments pour les personnes Aagées qui 
sont des résidents de plus de 65 ans et qui 
recoivent le Supplément de revenu_ garanti; 
programme de médicaments de _ Il!Assistance 
sociale; examen de la vue pour les enfants d'age 
scolaire et préscolaire issus de familles recevant 
des prestations d'aide sociale ou reconnues 
comme étant incapables de payer, de méme que 
pour certains adultes. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) 


Services dis pensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : les tests 
de laboratoire, la radiographie et diautres ser— 
vices de diagnostic, y compris les analyses 
nécessaires; la radiothérapie, la physiothérapie 
et lergothérapie si ces services sont dispo- 
nibles; les visites A l'unité de consultation 
externe et 4 l'urgence; l'usage du bloc opéra- 
toire y compris léquipement, les fournitures, 


les platres et les médicaments ainsi que le 
matériel médical et chirurgical offert par 
'hopital. 


Services assurés hors de la province (e) : 
les mémes services que ceux qui sont assurés 
dans la province. 


* Voir notes (a) a (j) aux pages 46-47. 


Authorized charges: Standard ward 
charge of $3.00 per day, up to a maximum of 
15 days per admission (including transfer to 
another hospital in which case cumulative 
charge limit of $45 also applies). Re-admission 
within 60 days of discharge in connection with 
the same illness or condition will be limited to 
the $45 maximum charge. Patients aged 65 
years and over and patients certified by the 
Department of Social Services as being unable 
to pay will not be subject to the $3.00 ward 


charge. (Note: See Addendum re current 
charges). 
Additional _ benefits: Air and Ground 


Emergency Ambulance 
the cost of services. 
some centres. 


programs pay towards 
Home Care services in 


7A 


Frais autorisés : la somme de 3 $ par jour 
pour la salle, jusqu'a un maximum de 15 jours 
par admission (y compris le transfert 4 un 
autre hdpital, auquel cas les frais cumulatifs 
sont également limités & 45 $). En cas de 
réadmission pour le méme état ou la méme 
maladie dans les 60 jours qui suivent le congé, 
la somme maximale exigée sera de 45 $. Les 
patients qui sont Agés de 65 ans et plus et 
ceux qui sont reconnus par le ministére des 
Services sociaux comme étant incapables de 
payer n'auront pas 4 débourser cette somme de 
3 $. 

(Remarque : voir 
vigueur.) 


annexe sur les frais en 


Services assurés supplémentaires 
programmes d'iambulances aériennes et terrestres 
pour supporter le coit de ces services; services 
de soins a domicile dans certains centres. 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 

Within Canada: Physician services paid at 
rates authorized by the host province except 
that referrals for services available in P.E.I. 
are paid at P.E.I. rate. 


Outside Canada: Paid “at PeE.l. “rate 
except that referrals for services not available 
in Canada are paid at rates established by 
Commission. 


Additional benefits (d): Children's Dental 
Care Program (annual registration fee $4.00 
per child, $12.00 maximum per family); no 
charge Out-patient Prescription Program for 
persons with diabetes, rheumatic fever, 
phenylketonuria, cystic fibrosis and social 
assistance recipients; mental health clients are 
charged cost + 20%. 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and_ all 


In-patient: Standard 
approved available services. 


Out-patient: Laboratory procedures as 
specified, radiological procedures as specified, 
including use of radioactive isotopes; drugs, 
biologicals and related preparations for 
emergency diagnosis and treatment; all other 
services specified as in-patient services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Standard ward rate or 
rate authorized for out-patient services of host 
province in case of: 1) emergency, 2) refer- 
ral with approval of Commission for conditions 
that cannot be treated adequately in P.E.I. 
Otherwise, daily rates established by Commis- 
sion based on the average of the two major 
hospital per diem rates in effect at time 
service rendered. 


Outside Canada: In-patient services only 
to maximum of: 1) emergency - up to $100 
per day towards costs of hospital room charges 
and 75% of balance of cost of insured ser- 
vices. 2) referral with approval of Commission 
for conditions that cannot be adequately 
treated in Canada - standard ward rate for 
hospital and all necessary essential services. 
Otherwise, daily rates established by Commis- 
sion based on the average of the two major 
hospital per diem rates in effect at time 
service rendered. 
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{LE-DU-PRINCE-EDOUARD 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (Oe 8 

Au Canada : services de médecin payés au 
tarif autorisé par la province héte, sauf que les 
orientations pour des services offerts par 
lfle-du-Prince-Edouard sont payées au _ tarif 
prévu par cette province. 


Hors du Canada : services payés au tarif 
prévu par !'fle-du-Prince-Edouard, sauf que les 
orientations pour services non offerts au 
Canada sont payées au tarif prévu par la 
Commission. 


Services assurés supplémentaires (d) : 
programme de soins dentaires destinés aux 
enfants, (frais d'inscription annuels de 4 $ par 
enfant jusqu'a concurrence de 12 $ par famille); 
programme de médicaments gratuits pour les 
patients externes souffrant de diabéte, de 
rhumatisme articulaire aigu, de phénylcétonurie, 
de fibrose kystique et les assistés sociaux; les 
personnes recevant des services psychiatriques 
doivent débourser le cout de ces 
services + 20 p. 100. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : les tests 
de laboratoire et les services de radiologie tels 
quiils sont précisés, y compris l'utilisation 
d'iisotopes radioactifs; les médicaments, les 
substances biologiques et les autres prépara- 
tions connexes 4 un diagnostic et un traitement 
d'urgence; tous les autres services qui sont 
approuvés comme services dispensés aux 
malades hospitalisés. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : le tarif de la salle ou les 
frais autorisés par la province héte pour les 
services de consultation externe pour : 1) les 
cas dlurgence; 2) les patients dirigés ailleurs 
avec l'lapprobation de la Commission, du fait que 
leur état ne peut pas €étre traité de fagon 
adéquate dans !'fle-du-Prince-Edouard. Pour 
les autres cas, les tarifs quotidiens établis par 
la Commission d'aprés la moyenne des per diem 
en vigueur dans les deux plus grands hépitaux 
au moment de la prestation des services. 


Hors du Canada : services dispensés aux 
malades hospitalisés seulement jusqu'd un 
maximum de : 1) pour les cas d'urgence - 100 $ 
par jour pour le tarif d'une chambre d'hGpital et 
75 p.e 100 des cotts restants des services 
assurés; 2) pour les patients dirigés ailleurs 
avec llapprobation de la Commission du fait que 
leur état ne peut pas étre traité de fagon 
adéquate au Canada - le tarif de la salle dans 
un hédpital et tous les services essentiels 
nécessaires. Pour les autres cas, les tarifs 
quotidiens établis par la Commission d'aprés la 
moyenne des per diem en vigueur dans les deux 
plus grands hépitaux au moment de la 
prestation des services. 


Authorized charges: 


Additional _ benefits: Ambulance Sub- 
sidization Program; Home Care (health aspects) 
no fee; complementary visiting Homemaker 
service based on client's ability to pay to a 
maximum of $7.00 per hour. 


none 
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Frais autorisés : aucuns 


Services assurés supplémentaires : 
programme pour les ambulances; soins a domicile 
(soins de santé) gratuits; services complé- 
mentaires d'auxiliaires familiales dont le coit 
varie en fonction des ressources financiéres du 


bénéficiaire jusqu'a un maximum de 7 $ l'heure. 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): Within 
Canada: Standard benefits paid at tariff of 


host province. 


Outside Canada: Elective service covered 
at the Nova Scotia rate. Referrals and acci- 
dents or emergencies at provincial tariff plus 
75% of difference. 


Additional benefits (d): Artificial limb 
program covers cost of provision, replacement 
and repair; Children's Dental Plan for those 
born after January 1, 1967, or students 
registered with the School for the Blind; Cleft 
Lip/Cleft Palate Plan; Cystic Fibrosis Drugs; 
dental services for certain persons (adults and 
children) suffering from severe mental retarda- 
tion, when hospitalization is required; Diabetes 
Insipidus Drugs; Optometric Benefits; Pharma- 
care plan for residents 65 years and over 
includes drugs, diabetic and ostomy supplies; 
Therapeutic Drugs for Cancer Patients pro- 
vides partial coverage for those with limited 
incomes. 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 
ward and all 


In-patient: Standard 
approved available services. 


Out-patient: Broad range of essential 
services as approved by regulation including: 
medically necessary laboratory, electro- 
encephalographic and radiological examinations, 
radiotherapy for malignant and non-malignant 


conditions, electrocardiograms, physiotherapy 
facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals for day 


patient care for diabetes, hemodialysis, ultra- 
sonic diagnostic procedures and interpretations 
and electrocardiograms and interpretations, as 
well as specified hospital services when 
required for emergency diagnoses and treat- 
ment within 48 hours of an accident and 
specified hospital services in connection with 
various minor medical and surgical procedures. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient only for (1) 
emergencies and (2) with prior approval from 
plan of a medically necessary referral outside 
Nova Scotia from a Nova Scotia physician. 
Out-patient services at agreed inter-provincial 
rates. 


Outside Canada: Up to $100 per day plus 
75% of the remainder except for infants less 
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NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point du vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 
Au Canada: services assurés ordinaires payés 
au tarif prévu par la province héte. 


Hors du Canada : services non urgents 
payés au tarif prévu par la Nouvelle-Ecosse. 
Orientations et accidents ou urgences payés au 
tarif provincial, plus 75 p.- 100 de la 
différence. 


Services assurés_ supplémentaires (d) : 


programme d'lachat, de remplacement et de 
réparation de membres artificiels; Régime 
d'assurance dentaire pour enfants nés aprés le 
1€r janvier 1967, ou pour les étudiants inscrits 
au School for the Blind (fcole pour aveugles); 
programme de soins dentaires pour les 
personnes porteuses d'un bec-de-liévre ou d'une 
fissure palatine; programme de médicaments 
pour les personnes’ atteintes de _  fibrose 
kystique; services dentaires fournis a certaines 


personnes (adultes et enfants) atteintes 
darriération mentale grave, lorsque 
hospitalisation est requise; programme de 


médicaments pour les personnes qui souffrent 
de diabéte insipide; services d'optométrie; le 


Régime d'assurance-médicaments (Pharmacare) 
pour les résidents a4gés de 65 ans et plus 


couvre les médicaments, les fournitures pour les 
diabétiques et les stomisés; le régime de 
médicaments pour les personnes atteintes de 
cancer couvre une partie des frais lorsque le 
revenu est limité. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : un vaste 
éventail de services essentiels approuvés par 
réglement, et qui sont requis du point de vue 
médical y compris : les tests de laboratoire et 
les examens électro-encéphalographiques- et 
radiologiques, la radiothérapie pour les affec- 
tions malignes et bénignes, les électrocardio- 
grammes, les installations de physiothérapie, stil 
y en a; divers médicaments, les_ services 
hospitaliers, y compris les repas pour diabé- 
tiques en traitement de jour, lhémodialyse, les 
procédés diagnostiques au moyen des ultrasons 
et l'analyse des résultats, les électrocardio- 
grammes et l'analyse des résultats ainsi que les 
services hospitaliers approuvés lorsqu'ils sont 
nécessaires pour le diagnostic et le traitement 
de cas d'urgence dans les 48 heures suivant un 
accident et les services hospitaliers approuvés 
qui sont nécessaires a diverses interventions 
chirurgicales ou médicales d'ordre mineur. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : les services dispensés aux 
malades hospitalisés seulement pour : 1) les cas 
d'urgence 2) les cas qui sont dirigés vers une 
autre province pour des raisons médicales par 
un médecin de la Nouvelle-Ecosse et avec 
l'approbation préalable de la Commission. 


le tarif de la _ salle 
100 $ par jour, plus 


Hors du Canada :;: 
jusqu'a concurrence de 


than 15 days old, then up to $1l per day. 
Payment is limited to the cost of ward 
accommodation or where no ward accommodation 


exists to the lowest semi-private’ rate 
available. Out-patient services covered at 
100 of charges for medically necessary 


services for emergency cases and reimburse- 
ment will be at the prevailing rate for the 
service in Nova Scotia for non-emergency 
cases. 


Authorized charges: none 


Additional benefits: 
Program. 


Ambulance Subsidy 
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75 p- 100 des frais restants sauf pour les 
nourrissons de moins de 15 jours qui sont 
couverts jusqu'a concurrence de ll $ par jour. 
Le paiement est limité au cofit de la salle ou, stil 
n'existe pas de salle, au tarif de chambre a 
deux lits, le plus bas possible. Les frais des 
services externes médicalement nécessaires sont 
assurés 4 100 p. 100 pour les cas urgents, et, 
pour les cas non urgents, le remboursement 
correspondra au tarif en vigueur en 
Nouvelle-Ecosse pour le méme service. 


Frais autorisés : aucuns 
A Dan De AT ls 


2 P : 
assurés supplémentaires 
de financement des services 


Services 
programme 
d'ambulance. 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services defined by the 
Medical Director as not available in New 
Brunswick paid at rate of host province. 
Other services paid at New Brunswick rate. 
Services of pathologists and radiologists not 
available in province paid at 90% of charges. 
Those available in New Brunswick paid at 80%. 


Outside Canada: 
Medical Director as _ not 
Ontario or Quebec plan rate. Other services 
paid at New Brunswick rate. Pathologist and 
radiologist services not available in the prov- 
ince paid at 70%; those available paid at 60%. 


Services defined by the 
available paid at 


Additional benefits (d): One free annual 
eye examination for children 18 or under; 
Prescription Drug Program for beneficiaries 
who are 65 years and over, for those with 
cystic fibrosis and for those who are social 
service benefit recipients. Other approved 
benefits for those in receipt of social 
assistance. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and all 


approved available services. 


Out-patient: All available 


services. 


approved 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Complete in-patient 
coverage at standard ward rate approved by 
hospital's provincial plan. Out-patient: Total 
amount charged for entitled services at rates 
approved by hospital's provincial plan. 


Outside Canada: In-patient coverage: 
Services not available in New Brunswick paid 
at an all-inclusive rate not in excess of the 
average standard ward rate, rounded to the 
nearest dollar, of the three major Canadian 
hospitals selected by the Medical Director. 
Other services paid at an all-inclusive rate not 
in excess of the average standard ward rate, 
rounded to the nearest dollar, of the three 
largest New Brunswick hospitals. These rates 
are calculated on July 1 of each year. Out- 
patient coverage: Entitled out-patient services 
paid at 65% of the account except for services 
defined by the Medical Director as not avail- 
able in N.B., then 75% of account. 


Authorized charges: none 
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NOUVEAU-BRUNSWICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (Sy) 3 


Au Canada : services définis par le 
directeur des services médicaux non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés au tarif prévu par la 
province hdte. Autres services payés au tarif 
prévu par le Nouveau-Brunswick. Services de 
pathologie et de radiologie non offerts dans la 
province payés a 90 p- 100; services offerts 
dans la province payés a 80 p. 100. 


Hors du Canada : services définis par le 
directeur des services médicaux non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés au tarif des régimes 
de l'Ontario et du Québec. Autres services 
payés au tarif prévu par le Nouveau- 
Brunswick. Services de pathologie et de 
radiologie non offerts dans la province payés a 
70 p- 100; services offerts dans la province 
payés a 60 p. 100. 


Services assurés supplémentaires (d) : un 


examen de la vue annuel gratuit pour les 
enfants A4gés de 18 ans et moins; programme de 
médicaments prescrits pour les béné@ficiaires 
ie : 

Agés de 65 ans et plus, pour ceux atteints de 
fibrose kystique et pour les béné@ficiaires de 
prestations d'aide sociale. Autres services 
approuvés pour les assistés sociaux. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades hospitalisés 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services hors de la province (e) : 


Au Canada ; services dispensés aux malades 
hospitalisés : la protection compléte au tarif de 
la salle approuvé par le Régime d'assurance-hos- 
pitalisation de la province. Services de con- 


sultation externe : la totalité des frais des 
services assurés au tarif approuvé par le 
Régime d'assurance-hospitalisation de la 
province. 

Hors du Canada : services dispensés aux 
malades hospitalisés : services non offerts au 


Nouveau-Brunswick payés entiérement a un tarif 
ne dépassant pas le tarif moyen de la salle 


(arrondi au dollar) des trois principaux 
hépitaux canadiens choisis par le directeur 
médical. Les autres services payés entiérement 


a un tarif ne dépassant pas le tarif moyen de la 
salle (arrondi au dollar) des trois plus grands 
hépitaux du Nouveau-Brunswick. Ces tarifs 
sont calculés le 1° juillet de chaque année. 
Services dispensés aux malades externes : 
services de consultation externe admissibles 
payés 4 65 p. 100, sauf les services définis par 
le directeur médical comme nlétant pas offerts 
au Nouveau-Brunswick, qui sont dans ce cas 
remboursés a 75 p. 100. 


Frais autorisés : aucuns 


Additional benefits: None for hospital 
care within scope of Hospital Insurance Pro- 
gram, however persons awaiting nursing home 
placement are charged, after 30 days, $11.42 
per day. (Note: See addendum re current 
charge). 


34 


Services assurés supplémentaires aucuns 
frais pour les soins hospitaliers couverts par le 
Régime d'assurance-hospitalisation, toutefois les 
personnes qui attendent d'étre placées dans une 
maison de santé doivent payer 11,42 $ par jour 
aprés 30 jours. (Remarque : voir annexe sur 
les frais actuellement en vigueur.) 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): Insured 
services paid up to Quebec rates upon pre- 


sentation of a fee statement of services 
rendered. 

Additional benefits (d): Assistance 
towards the cost of appliances supplied to 


persons with permanent colostomy, ileostomy or 
urostomy. Breast prostheses grant program 
following mastectomy. Dental services for 
children under the age of 16. Dental ser- 
vices, including dentures, for social aid 
recipients. Drugs and related professional 
services for recipients of social aid and 
recipients of certain governmental social aid 
measures, for persons aged 65 years and over, 
for persons aged 60 to 64 inclusive who are 
eligible for an allowance under the Old Age 
Security Act and would otherwise without that 
allowance, be eligible for social aid or certain 
governmental social aid measures. Hearing 
aids program for all 35 years of age and under 
and social aid recipients over 35. (Program 
extended to cover persons 36 or over who 
already use an aid paid for by the Régie.) 
Assistance with the cost of ocular prostheses 
(artificial eyes) for a beneficiary who has 
undergone an enucleation, an evisceration, or 
a permanent conjunctival closure. Optometry 
program. Prostheses, orthopaedic appliances 
or other appliances specified by regulation. 
Visual aid program for residents 35 years and 
under. (Program extended - as per hearing 
aid program). 


Premium per month: none (i) 


Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward including all 
medically required services. 


Out-patient: Clinical services of day or 


night psychiatric care, electroconvulsive 
therapy, insulin shock therapy, behavioural 
therapy, emergency care, minor surgery, radio 
therapy, diagnostic services, physiotherapy, 
occupational therapy and inhalation therapy 
services, orthoptic services, services or 


examinations necessary for a resident to obtain 
employment, or those required in the course of 
employment or on the demand of the employer, 
provided that such examination or service is 
required by a law of Quebec other than the 
Collective Agreement Decrees Act, hearing and 
speech services. 
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QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hopital par un chirurgien-dentiste(j). 


Services assurés hors de la province (c) : 


services assurés payés jusqu'd concurrence du 
tarif prévu par le Québec, ou moins, sur 
présentation d'un relevé d'honoraires 
mentionnant les services rendus. 


Services assurés supplémentaires (d) : le 
programme de  subventions pour appareils 


fournis aux résidents du Québec ayant subi : 
une colostomie, une iléostomie ou une urostomie 
permanente; le programme de subventions pour 
prothéses mammaires aprés mastectomie; les 
services dentaires pour les enfants de moins de 
16 ans; les services dentaires, y compris les 
prothéses dentaires, pour les assistés sociaux; 
les médicaments et les services professionnels 
connexes pour les bénéficiaires de certaines 
mesures d'aide sociale gouvernementale, pour les 
personnes de 65 ans et plus et pour les per- 
sonnes de 60 a 64 ans inclusivement qui sont 
admissibles 4 une allocation en vertu de la Loi 
sur la sécurité de la vieillesse et qui, sans 
cette allocation, auraient droit a l'aide sociale ou 
a certaines mesures d'aide sociale gouverne- 
mentale; un programme d'aide pour les handi- 
capés visuels de moins de 35 ans. Un" prom 
gramme d'aide pour les handicapés auditifs de 
moins de 35 ans et les bénéficiaires d'aide 
sociale de 35 ans et plus. Tous les résidents 
du Québec A4gés de plus de 36 ans, qui pos- 
sédent déja un appareil payé par la Régie et 
qui avaient atteint la limite d'age, peuvent de 
nouveau bénéficier des programmes. dlaides 
auditives et visuels; le programme de subven- 
tions pour prothéses oculaires (yeux arti- 
ficiels), fournis aux résidents du Québec, ayant 
subi une énucléation, une éviscération ou un 
recouvrement conjonctival permanent; le 
programme de _ services optométriques; les 
prothéses, les appariels orthopédiques ou autres 
déterminés par réglement. 


Prime mensuelle : aucune (i) 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades  hospi- 
talisés : les services en salle commune et tous 
les services médicaux nécessaires. 


Services de consultation externe : les 
services en clinique psychiatrique de jour ou de 
nuit, les traitements par électrochoc, linsuli- 
nothérapie et la thérapie de comportement. Les 
soins d'urgence, les soins en chirurgie mineure, 
la radiothérapie, les services diagnostiques, les 
services de physiothérapie, d'ergothérapie et 
d'inhalothérapie, les services  d'orthoptique. 
Les services ou les examens auxquels doit se 
soumettre un résident en vue d'lobtenir un 
emploi, ou auxquels il doit se soumettre en 
cours dlemploi ou encore qui sont requis par un 
employeur a la condition qu'un tel examen ou 
service soit exigé par une loi du Québec autre 
que la loi des décrets de la convention 
collective. Les services dlaudiologie et 
d'orthophonie. 


Outside Canada: In-patient: Emergency 
or sudden illness and referral cases receiving 
prior approval, room and board at the ward 
rate plus cost of other insured services. In 
cases where insured hospital services received 
outside Canada are not reimbursed in full, 75% 
of the cost of insured services are covered. 
Excluded: spas, nursing homes or similar 
establishments. Out-patient: at the prevail- 
ing rate of the hospital where the insured 
services are received provided that: (1) the 
services were received during the 24 hours 
following an accident; (2) the services became 
necessary due to a sudden illness or emer- 
gency. (Note: From July 1, 1982, the cost of 
hospital services provided outside Canada will 
be reimbursed by the Régie de l'assurance- 
maladie du Québec only in emergencies. Up to 
$700.00 will be reimbursed in full and 50% of 
any amount in excess of that sum. Certain 
beneficiaries (students in recognized institu- 
tions, those receiving full-time training in a 


university or other specified institution, 
Quebec government employees, and _ those 
employed in an approved non-profit 
organization) residing temporarily outside 
Canada, reimbursed 100% cost of emergency 
hospital and 75% of non-emergency hospital 


services. ) 


Authorized Charges: 
The payments authorized are $12.33 per 


day for chronic care in extended care hospitals 
or in extended care units in short-term care 
hospitals. Children under the age of 18 are 
exempt. Low income individuals may benefit 
from total or partial exemption depending on 
their family and financial situation. (Note: 
See Addendum re current charge). 


Additional Benefits: Additional services 
offered to the Quebec population under special 
programs of the Department of Social Affairs 
inlcude: 


- the transportation of sick 
according to specified criteria; 


persons 


- certain special medications at a reduced 
price ($2 per medication for a period of 
28 days) for ambulatory patients who 
suffer from cancer, cystic fibrosis, 
tuberculosis, primary hyperlipoprote- 
inemia, diabetes insipidus or psychiatric 
illness; 


- home care services ordered by the 
attending physician to permit convalesc- 
ence at home and reduce hospitalization 
- this program includes renal dialysis 
and parenteral nutrition; 


- home help services to encourage the 
maintenance at home and avoidance of 
family break-up or long-term institu- 
tionalization for elderly persons; 


- free ambulance service for persons aged 
65 years and over; 


- laryngectomy related appliances and 
services supplied out of two designated 
establishments. 
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Hors du Canada : services dispensés aux 
malades hospitalisés les cas d'urgence ou de 
maladie subite et les cas dirigés ailleurs avec 
lapprobation préalable, y compris le logement et 
la pension au tarif de la salle plus les frais des 
autres services assurés. Lorsque les services 
hospitaliers assurés fournis A lextérieur du 
Canada ne sont pas remboursés intégralement, 
leur coft est couvert & 75 p. 100. Sont 
exclus les stations thermales, les maisons de 
repos ou autres refuges analogues. Services de 
consultation externe : le tarif de 'hépital of les 
services assurés sont dispensés, pourvu a) 
qu'ils le soient dans les 24 heures suivant un 
accident, b) qulils soient devenus nécessaires 
par suite d'une maladie subite ou d'une 
urgence. (A noter qu'a compter du 1€F juillet 
1982, la Régie de l'assurance-maladie du Québec 
rembourse les services hospitaliers regus hors 
du Canada uniquement dans les cas durgence. 
La Régie paie le coit des services hos pitaliers 
jusqu'a 700 $ plus 50 p. 100 des frais excédant 
ce montant. Cependant, pour certains 
bénéficiaires (les étudiants, les fonctionnaires 
du gouvernement du Québec, etc.) qui résident 
temporairement hors du Canada, les services 
recus dans un centre hospitalier 4 la suite 
d'une maladie subite ou d'une _ situation 
d'urgence sont remboursables 4 100 p- 100, sur 
production d'une demande détaillée; dans les 
autres cas, les services sont remboursés A 75 
ps 100.) 


Frais autorisés : les frais autorisés sont de 
12,33 $ par jour pour les malades chroniques 
hospitalisés dans _ les hépitaux de soins 
prolongés ou dans des unités de soins prolongés 
d'hépitaux de courte durée. Les enfants agés 
de moins de 18 ans_ sont exemptés. Les 
personnes 4 faible revenu peuvent jouir d'une 
exemption totale ou partielle, selon leur 
situation. (Remarque voir annexe sur les 
frais actuellement en vigueur.) 


Services assurés_supplémentaires : les 
services additionnels dont peut bénéficier la 
population du Québec dans le cadre des 
programmes spéciaux du ministére des Affaires 
sociales comprennent: 


- le transport des personnes. malades 
conformément a certains critéres 
particuliers; 

A Heh “pee = ; 

- certains médicaments spéciaux 4 prix 


réduit (2 $ par médicament par période 
de 28 jours) pour les malades sur pied 
qui souffrent de cancer, de _ fibrose 
kystique, de tuberculose, d'hyperlipo- 
protéinémie primaire, de diabéte insipide 
ou de maladie psychiatrique; 


- les soins 4 domicile prescrits par le 
médecin traitant afin de permettre la 
convalescence 4 la maison et de réduire 
la durée de _  TI'hospitalisation - ce 
programme comprend la dialyse rénale et 
l'alimentation par voie parentérale; 


- des services d'aide domestique pour les 
personnes Agées afin de les encourager Aa 
rester dans leur foyer et déviter les 
séparations de la famille ou Ilhospital- 
isation 4 long terme; 


- des services ambulanciers gratuits pour 
les personnes A4gées de 65 ans et plus; 


- un programme d'aide aux laryngectomisés 
par le biais de deux établissements 
désignés. 


ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): Standard 


and additional benefits, except take home 
drugs, paid at Ontario rates. 
Additional benefits  (d): Chiropody; 


Drug Benefit Plan administered 
by Ministry of Health free for Canadian 
citizens 65 and over, landed immigrants in 
province previous 12 months, disabled per- 
sons, and those with limited incomes; 
Optometry (diagnostic); Osteopathy; out-of- 
hospital physiotherapy (limited to approved 
facilities). Note: Annual maximum dollar 
limits on chiropractic, chiropodist and 
osteopathic services. 


Chiropractic; 


Premiums per month (f): 


Single - $23.00 (g). Family of 2 or more 
- $46.00 (g).' (Note: See Addendum re cur- 
rent charges). 


Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and all 


approved available services. 


Out-patient: Broad range of essential 
services, including diagnostic services, 
physiotherapy, occupational, speech and radio- 
therapies, diet counselling when prescribed by 
a physician, and other hospital services when 
medically necessary. Where available from a 
hospital, the provision of equipment, supplies 
and medications for use in the home by haemo- 
philiac patients for emergency treatment or the 
prevention of haemorrhage, and home dialysis 
equipment supplied through the hospital. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Full standard ward rate 
in other Canadian provinces less any co- 
insurance or capital charges made by province 
concerned. For generally accepted surgical 
procedures not available in Ontario, the 
patient must a) be referred by an Ontario 
physician and b) have prior Plan approval. 
The Plan will attempt to inform the patient of 
the amount they will pay for the surgery. 
Home renal dialysis when arranged through a 
hospital. Physiotherapy services provided 
through a hospital. 75% of cost of ambulance 
services (for medically required services with 
supporting documentation). 


Outside Canada: 
non-emergency admissions in the 


75% of standard ward for 
United 


States. 100% of standard ward care for 
emergencies (except mental illness). Renal 
dialysis in approved health facilities. Treat- 


ment of acute mental illness or mental illness 
where the General Manager is of the opinion 
that suitable facilities are not available in 
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ONTARIO 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) 
services assurés, ordinaires et supplémentaires 
(sauf les médicaments pris 4 la maison) payés 
au tarif prévu par l'Ontario. 


Services assurés supplémentaires (d) : la 
chiropodie, la chiropraxie, le Régime de 
médicaments gratuits administré par le ministére 
de la Santé 4 intention des citoyens canadiens 
agés de 65 ans et plus, des immigrants recus 
demeurant dans la province depuis les douze 
derniers mois, des infirmes et des personnes 4a 
revenu modeste; les services de diagnostic en 
optométrie, lostéopathie, les services de 
physiothérapie a l'extérieur de I'hépital 
(seulement dans les établissements autorisés). 
Remarque : services de chiropraxie, de 
chiropodie et d'ostéopathie assurés jusqu'a 
concurrence d'un montant maximal annuel. 


Prime mensuelle (f) 


Personne seule - 23 $(g)- Famille de 2 
personnes ou plus - 46 $(g)- (Remarque : voir 
note sur les frais actuellement en vigueur.) 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) 


Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : un vaste 
éventail de services essentiels, y compris les 
services de diagnostic, la physiothérapie, 
lergothérapie, l'orthophonie, la radiothérapie, 
linhalothérapie, les services de consultation 
diététique, lorsqu'ils sont prescrits par un 
médecin et dlautres services hospitaliers requis 
du point de vue médical. Liéquipement, le 
matériel et les médicaments employés a domicile 
par un hémophile pour le traitement d'urgence 
ou la prévention des hémorragies, et l'utilisation 
du matériel de dialyse rénale a domicile, 
lorsqu'un hépital peut les fournir. 


Services assurés hors de la province (e) 


Au Canada plein tarif de la salle prévu 
par les autres provinces canadiennes moins les 
frais modérateurs ou les frais d'établissement de 
la province en cause. Dans le cas des 
interventions chirurgicales généralement admises 
mais non offertes en Ontario, le patient doit : 
a) &tre envoyé par un médecin de l'Ontario et 


b) obtenir au préalable l'autorisation du 
Régime. Le Régime tentera dlindiquer au 
patient la somme qui sera payée pour la 


chirurgie. La dialyse rénale 4 domicile, lorsque 
les dispositions sont prises par lintermédiaire 
d'un hépital. Les services de physiothérapie 
dispensés par  llintermédiaire d'un _ hépital. 
Soixante-quinze pour cent des services 
d'ambulance (pour les services justifiés sur le 
plan médical, documents 4 l'appui). 


Hors du Canada 75 p- 100 du tarif de la 
salle pour les cas non urgents aux Etats-Unis. 
Cent pour cent du tarif de la salle dans le cas 
dlurgences (sauf la maladie mentale) survenant 
a l'étranger. Dialyse rénale dans les établis- 
sements de santé autorisés. Le traitement d'une 
maladie mentale aigué ou d'une maladie mentale 
pour laquelle, de l'avis du directeur général, 


Ontario, 75% of calculated standard ward rate 
for 60 days, with approved extensions. 75% 
of cost of ambulance service (for medically 
required services with supporting 
documentation). 


Authorized charges: Chronic care charge 
of $13.06 per day after 60 days hospitalization 


with exemptions up to 360 days for rehabili- 
tation of convalescent patients upon medical 
certification; also, partial or complete exemp- 
tions, if limited family income. (Note: Rate 
increases quarterly in line with Consumer Price 
Index. See Addendum for details and current 
charge). 


Additional benefits: Ambulance services 
(land and air) when medically required subject 
to a co-payment charge of $20.00 per trip. 
(Note: See Addendum re current charge.) 
Home care program, home _ hyperalimentation 
and home renal dialysis equipment supplies and 
medication. Nursing home benefits. 
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des installations appropriées ne sont pas 
disponibles en Ontario, 75 p. 100 du tarif de la 
salle calculé pour 60 jours, en plus des 
prolongations autorisées. Soixante-quinze pour 
cent des frais de services d'ambulance (pour les 
services justifiés sur le plan médical, documents 
a l'appui). 


Frais _autorisés pour les’ malades 
chroniques, des frais de 13,06 $ par jour aprés 
60 jours d'hospitalisation, avec exemptions d'une 
durée maximale de 360 jours pour la 
réadaptation des convalescents, sur présentation 
d'un certificat médical, et exemptions partielles 
ou complétes suivant le revenu familial. 
(Remarque : le tarif augmente tous les 
trimestres conformément 4 l'indice des prix a la 
consommation. Voir l'annexe pour obtenir plus 
de détails et connaitre le tarif actuel.) 


Services assurés supplémentaires : Les 


services ambulanciers nécessaires au point de 
vue médical, sous réserve d'un copaiement de 20 
$ par voyage. (Remarque voir note sur le 
tarif actuel.) Fournitures et médicaments pour 
la dialyse rénale et la  suralimentation 4 
domicile. Le programme de soins 4 domicile. 
Services assurés de maison de santé. 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits paid at Manitoba rates. 


Additional benefits (d): Artificial eyes 


program. Breast prostheses and_ surgical 
brassieres following mastectomy. Certain 
chiropractic services. Contact lens following 
congenital cataract surgery. Certain 
optometric services. Prescription drugs 
partially covered. Prosthetic devices and 


certain limb and spinal orthotic devices and 
services when prescribed by a doctor. Assist- 
ance in the purchase of telecommunication 
devices for the profoundly deaf. Assistance in 
the purchase of eyeglasses and where medically 
required, contact lenses, for persons 65 years 
of age and over. Children's programs for 
those under 18 years: Cleft Lip/Cleft Palate 
treatment and rehabilitation program, hearing 
aids and orthopedic shoes. 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 


Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and all 


approved available services. 


Out-patient: All services except drugs 
and dressings in certain cases. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Rate 
approved by provincial plan of host province 
in accordance with the interprovincial agree- 
ment. Out-patient: Provided in accordance 
with the interprovincial agreement. 


Outside Canada: In-patient: The greater 
of 75% of hospital's charges or a daily allow- 
ance if: 1) emergency, 2) adequate care not 
available in Manitoba, 3) during 3 months 
following permanent move, 4) temporary employ- 
ment or education. The lesser of 75% of 
hospital's charges or a daily allowance for 
elective cases. Out-patient: Covered up to 
interprovincial agreement rates, or 753; 
whichever is greater. 


Authorized charges: None for hospital 
care within scope of Hospital Insurance 
Program, however, persons awaiting placement 
in Personal Care Homes are charged $10.75 per 
day. (Note: See Addendum re current 


charge.) 


36 


MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 


services assurés payés au tarif prévu par le 
Manitoba. 


Services assurés supplémentaires (d) : les 


yeux artificiels. Les’ prothéses mammaires et 
soutiens-gorge spéciaux aprés la mastectomie. 
Certains services de chiropraxie. Les lentilles 
cornéennes requises aprés une _ intervention 
chirurgicale pour une cataracte congénitale. 
Certains services dloptométrie. Les médicaments 
prescrits sont couverts en _ partie. Les 
prothéses et certains appareils et services 
orthopédiques pour les membres et la colonne 
vertébrale, lorsqu'ils sont prescrits par un 
médecin. Aide pour l'achat d'appareils de 
télé-communications pour les personnes atteintes 
de surdité profonde. Aide financiére pour 
Vachat de lunettes et, lorsque c'est justifié sur 
le plan médical, de lentilles cornéennes, pour 
les personnes 4gées de 65 ans et plus. 
Programmes pour les enfants agés de moins de 
18 ans : Programme de traitement et de 
réadaptation en cas de fissure palatine ou 
labiale; programme d'aide aux handicapés 
auditifs et chaussures orthopédiques. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : tous les 


services sauf, dans certains cas, les médica- 
ments et les pansements. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : tarif approuvé par le régime 
de la province héte conformément 4a l'accord 
conclu. entre les provinces. Services de 


consultations externes : dispensés conformément 
a l'accord conclu entre les provinces. 


Hors du Canada : services dispensés aux 
malades hospitalisés : la plus élevée de ces 
sommes : 75 p- 100 des frais pour les 
prestations des services hospitaliers ou une 
allocation quotidienne dans les cas : 
a) d'urgence, b) ot les soins requis ne sont 
pas disponibles au Manitoba, c) ou les soins 
sont dispensés dans les 3 mois suivant le départ 
permanent, d) d'une absence temporaire pour 
raison de travail ou d'études. La moins élevée 
de ces deux sommes : 75 p. 100 des frais ou 
une allocation quotidienne pour les_ cas 
d'hospitalisation non urgente. " Services de 
consultation externe : payés jusqu'a concur- 
rence du tarif prévu dans l'accord entre les 
provinces, ou de 75 p. 100, de la facture, le 
plus élevé des deux montants étant retenu. 


Frais autorisés : aucuns frais pour les 
soins hospitaliers couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation, toutefois les 


personnes qui attendent d'étre placées dans des 
maisons de santé doivent payer 10,75 $ par 
jour. (Remarque : voir annexe sur les frais 
en vigueur.) 


Additional benefits: Personal Care Homes: 
Standard ward and all approved available ser- 
vices. A $10.75 per day residential charge is 
payable by insured persons receiving personal 
care in personal care homes. (Note: See 
Addendum re current charge.) 
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Services assurés supplémentaires foyers 
de soins personnalisés salle et tous les 
services offerts autorisés. Les foyers exigeront 
une somme de 10,75 $ par jour des personnes 
assurées qui y recoivent des soins personnels. 
(Remarque : voir l'annexe sur les frais en 
vigueur. ) 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits, administered by the Commission, paid 
at Saskatchewan rates. Various rates for 
approved services not available in province 
covered when prior approval received. 


Additional benefits (d): referred 
services by dentist for care of cleft palate; 


chiropractic; optometry; oral surgery by a 
dentist. With certain exceptions, 
Saskatchewan residents holding valid health 


services cards are eligible for the benefits of 


other plans administered by the provincial 
Department of Health. These include: aids to 
independent living (medical equipment and 


supplies provided on free-loan basis to handi- 
capped residents, drugs supplied for certain 
diseases, e.g. cystic fibrosis, telephone 
equipment supplied to special needs residents, 
partial payment of ostomy supplies); children's 
dental plan; subsidized hearing aid plan; and 
a prescription drug plan. 


Premium per month: none 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and = all 


approved available services. 


Out-patient: To the extent that a hospital 
is able to provide it. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Standard 
ward rate less co-insurance charge where 
applicable. Out-patient: Total amount 
charged. 

Outside Canada: In-patient: Maximum 
rate applies. Out- patient: Total amount 


charged, less exchange on U.S. currency. 


Authorized charges: None for hospital 


care within scope of Hospital Insurance 
Program, however as of July 1, 1981, long 
term care services are no longer an insured 
benefit under the plan. Patients awaiting 
placement in extended or chronic care facilities 
are charged a fee of $45.00/day while in 


hospital. 
Additional benefits: A subsidized air 
ambulance service, administered by the 


Department of Health, transports patients with 
medical emergencies from small towns to urban 


centres. The Department of Social Services 
administers the home care program. Private 
practice physiotherapy (facilities under 


contract with Minister of Health). 
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SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hdépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 


services assurés ordinaires, administres par la 
Commission, payés au tarif prévu par la 
Saskatchewan. Services autorisés non offerts 
dans la province payés a des tarifs différents, 
lorsque autorisés au préalable. 


Services _supplémentaires (d) : soins 


dentaires pour les personnes porteuses d'une 
fissure palatine lorsque le cas est adressé par 
un dentiste; chiropraxie, optométrie, services 
de chirurgie buccale dispensés par un 
dentiste. Sauf certaines exceptions, les rési- 
dents de la Saskatchewan possédant des cartes 
de santé valides sont admissibles aux services 
d'lautres régimes administrés par le ministére 
provincial de la Santé. Ces services compren- 
nent des aides visant a promouvoir l'autonomie 
(fournitures et équipement médicaux prétés 
gratuitement aux résidants handicapés, médica- 
ments fournis pour certaines maladies, par 
exemple la fibrose kystique; matériel téléphoni- 
que fourni aux résidents présentant des besoins 
spéciaux, paiement partiel des fournitures pour 
stomisés); régime de soins dentaires pour 
enfants; régime de subventions pour prothéses 
auditives; régime de médicaments prescrits. 


Prime mensuelle ; aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : dans la 
mesure ou un hdpital peut fournir le service, le 
service est assuré. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada. : services dispensés aux 
malades hospitalisés les services de la salle et 
tous les services disponibles qui sont approuvés 

x » Se eS 
moins les frais modérateurs le cas échéant. 
Services de consultation externe : la _ totalité 
des frais. 


Hors du Canada : services dispensés aux 
malades hospitalisés : un taux maximal 
s'lapplique- Services de consultation externe : 


la totalité des frais, moins le taux de change du 
dollar américain. 


Frais autorisés : aucuns frais pour les 
soins hospitaliers couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation, toutefois a partir du 
1€Y juillet 1981, les services de soins prolongés 
ne sont plus assurés en vertu du régime. Les 
personnes qui attendent d'étre placées dans des 
établissements de soins de longue durée ou pour 
malades chroniques doivent payer 45 $ par jour 
durant leur séjour a l'hépital. 


Services assurés supplémentaires : un 
service dlambulance aérienne subventionné, 
administré par le ministére de la Santé, trans- 
porte les malades des petites localités vers les 
centres urbains dans _ les cas d'urgence 
médicale. Le ministére des Services sociaux 
administre le programme de soins a domicile. 
Services de physiothérapie en cabinet privé 
(dans les établissements ayant signé un contrat 
avec le ministére de la Santé). 


ALBERTA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All_ medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits within and outside country paid up to 
Alberta rate. 


Additional benefits (d): Through the 
Alberta Health Care Insurance Plan: chiro- 
practic services; dental services rendered by 
dental surgeons as specified in regulations; 


optometric services; physiotherapy services; 
podiatric services. Benefit ceilings on chiro- 
practic, optometric, physiotherapy and 


podiatric services. An optional health services 
contract is available through the Alberta 
Health Care Insurance Plan which provides 
Alberta Blue Cross non-group membership at 
reduced rates to residents who are unable to 
obtain group Blue Cross coverage through an 
employer. For a resident 65 years and over, 
their spouse, and/or their dependants, the 
Extended Health Benefits Program provides a 
substantial portion of the cost of eyeglasses 
and a major portion of the cost of dentures 
and dental care. The Department of Social 
Services and Community Health administers 
numerous programs including: aids to daily 
living, available free to handicapped or 
chronically ill residents (benefits include 
hearing aids, ostomy supplies, wheelchairs 
etc.); a cystic fibrosis program; and the 
extended health benefits program which 
assumes the cost of hearing aids and medical 
and surgical equipment, supplies and appli- 
ances for those 65 and over, their spouses and 
dependents. 


Premium per month (f): 


Single - $9.50 (h). 
$19.00 (h). 


Family of 2 or more - 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: 
available services. 


Out-patient: 
is able to provide insured services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: 
charges in Canadian active 
auxiliary hospitals. Out-patient: 
provided by hospitals in Canada at 
respective approved rates. 


All in-patient 
treatment or 

All services 
their 


Outside Canada: In-patient: In active 
treatment hospitals - $150 per day or the 
actual cost whichever is the lesser. Out- 
patient: For out-patient service at an active 
treatment hospital, the lesser of the amount 
charged or the amount that would be paid for 
the same service in Alberta. 


Standard ward and all approved 


To the extent that the hospital 
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ALBERTA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste(j). 


Services assurés hors de la province (c) : 


services assurés ordinaires au Canada et i 
lextérieur payés au tarif prévu par l'Alberta. 


Services assurés supplémentaires (d) : en 


vertu du régime d'assurance-maladie de 
l'Alberta la chiropraxie; les soins dentaires 
dis pensés par des chirurgiens-dentistes 


conformément aux réglements; loptométrie; 
services de physiothérapie; services de 
podiatrie. Un maximum a été fixé pour les 
services de  chiropraxie, d'optométrie, de 
physiothérapie et de podiatrie assurés. Une 


assurance facultative est offerte par la 
Commission qui permet aux résidents qui ne 
font partie d'aucun groupe de devenir membres 
de la Croix-Bleue de 1l'Alberta. Pour les 
résidents agés de 65 ans et plus, leur conjoint 
et les personnes 4 leur charge, le programme 
de services complémentaires de santé assure une 
importante partie du coat des lunettes et la plus 
grande partie du cofit des dentiers et des soins 


dentaires. Le ministére des Services sociaux et 
de la Santé communautaire administre de 
nombreux programmes dont : la_ fourniture 


gratuite d'aides fonctionnelles pour les activités 
de la vie quotidienne aux personnes handicapées 
ou aux malades chroniques résidant dans la 
province (parmi les services assurés, on 
retrouve les prothéses auditives, les fournitures 
pour stomisés, les fauteuils roulants, etc.); un 
programme de fibrose kystique; et le programme 
de services complémentaires de santé assurés 
qui couvre le coat des prothéses auditives, 
du _ matériel, des fournitures et appareils 
médicaux et chirurgicaux pour les personnes 
agées de 65 ans et plus, leur conjoint et les 
personnes 4 leur charge. 


Prime mensuelle (f) : 
Famille de 2 


Personne’ seule 9,50 $(h). 
personnes ou plus - 19 $(h). 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e) : 


Services dis pensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe dans la 
mesure ot I'hdpital peut fournir les services 
assurés. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : services dispensés aux malades 
hospitalisés : tous les frais des services dans 
les hépitaux de soins de courte durée ou 
auxiliaires canadiens. Services de consultation 
externe : tous les services de consultation 
externe dispensés dans les hépitaux au Canada 
a leurs taux respectifs approuvés. 


Hors du Canada services dispensés aux 
malades hospitalisés dans les hdpitaux de 
soins de courte durée, la moins élevée de ces 
deux sommes 150 $ par jour ou le coat réel. 
Services de consultation externe : pour les 
services de consultation externe dispensés dans 
un hdpital de soins de courte durée, la moins 
élevée des deux sommes suivantes : le coat réel 
des services rendus ou la somme que coiterait 
le méme service en Alberta. 


Authorized __charges__ (applies only to 
Alberta hospitals): 


Patients are required to pay a $5.00 
admission charge to active treatment hospi- 
tals. Excluded are: inter-hospital transfers; 
re-admission within 30 days; hospitalization 
approved by a cancer clinic; polio patients; 
multiple handicapped children's units; a resi- 
dent aged 65 or over, their spouse and depen- 
dents; and recipients of social assistance from 
Department of Social Services and Community 
Health. 


Auxiliary Hospitals: $7.00 per day after 
120 days. (Note: See Addendum re current 
charge.) Where a private room is provided at 
the request of the ‘patient, an additional 
charge of $3.50 per day is payable. 


Emergency Financial Assistance Program: 


For hospital and medical care services not 
available in province or provided in an 
emergency, assistance exists for cases of 
financial hardship. 


Additional benefits: 
nursing home benefit. 


Home care program; 
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Frais autorisés (pour les hdpitaux de 


l'Alberta seulement): 


Les malades doivent débourser 5 $ pour 
étre admis dans un hé6pital de soins de courte 
durée. Sont exclus les malades transférés d'un 
hépital 4 autre; les malades réadmis dans les 
30 jours qui suivent le congé de lhépital; les 
malades dont l'admission est approuvée dans une 
clinique du cancer; les malades atteints de 
poliomyélite; les enfants admis dans des unités 
pour handicapés multiples; les résidents agés de 
65 ans et plus, leur conjoint et les personnes 4 
leur charge; et les bénéficiaires d'aide sociale 
du ministére des Services sociaux et de la Santé 
communautaire. 


Les hépitaux auxiliaires : 7 $ par jour 
aprés 120 jours. (Note : voir llannexe sur les 
frais en vigueur.) Lorsqu'un malade occupe 
une chambre privée parce qulil en a fait la 
demande, un supplément de 3,50 $ par jour est 
payable. 


Programme d'aide financiére_ d'urgence : 


pour les services hospitaliers et les soins 
médicaux non offerts dans la province ou 
fournis en cas d'urgence, une aide peut étre 
accordée cas de difficulté financiére. 


Services assurés supplémentaires : 
programme de soins a domicile; prestations en 
foyer de soins. 


BRITISH COLUMBIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals (j)- 


Out-of-province benefits (c): 


Standard benefits, in emergency or with 
prior approval, paid up to B.C. rates. 


Additional benefits (d): Chiropractic, 
naturopathy, orthoptic, physiotherapy and 
podiatric services partially covered; 


orthodontic services for hare lip and/or cleft 
palate covered (age limit); approved optometric 
services; extended role services of a 
registered nurse where: 


1) an arrangement for the rendering and 
for the payment of these services is 
approved by the Commission, and 


2) these services are rendered in an area 
of the province where a_ medical 
practitioner is not normally available. 


The Dental Care Plan covers children 14 
and under, seniors 65 and over, social aid 
recipients, and beneficiaries in receipt of 
premium assistance. 


Children: - Preventive Care Package - no 
co-charge 
- other insured service - 50% 
co-charge, $700 annual benefit 
ceiling; 

Seniors: - 50% co-charge, $700 annual 


benefit ceiling; 


Social aid and premium assistance recipients: 
no co-charge, $700 annual service ceiling. 


(Note: Dental program suspended September l, 
1982 except for certain low income groups). 


Free prescription drug program for 
residents 65 years and over, the handicapped 
and the chronically ill, and a_ universal 
Pharmacare plan which protects individuals 
from financial hardship as a result of high 
prescription drug expenses. User charges - 


$100.00 deductible plus 20% co-payment. 
Further details may be obtained by writing 
Pharmacare, Ministry of Human Resources, 


Parliament Buildings, Victoria V8V 1X4. 


Premium per month (f): 


Single - $11.50. Two persons - $23.00. 
Family of three or more persons - $28.75. 
(Note: Premium rates are subject to change 
within each fiscal year. See Addendum re 
current rates). 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and _ all 


approved available services. 
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COLOMBIE-BRITANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste (j). 


Services assurés hors de la province (c) : 


Services assurés ordinaires, en cas 
d'urgence ou avec autorisation préalable, payés 
au tarif prévu par la Colombie-Britannique, ou 
moins. 


Services assurés supplémentaires (d) 
services de  chiropraxie, de naturopathie, 
dorthoptique, de physiothérapie et de podiatrie 
sont partiellement couverts; les services 
d'orthodontie pour les personnes porteuses d'un 


bec-de-liévre ou d'une fente palatine sont 
couverts (limite d'age); services d'optométrie 
approuvés; en outre les services d'un(e) 
infirmier(ére) diplémé(e) au réle élargi 
lorsque : 

a) la Commission approuve une entente 


prise pour assurer la prestation et le 
remboursement de ces services, et 


b) ces services sont dispensés dans une 
région de la province of un médecin 
n'est pas normalement disponible. 


Le Régime d'assurance-dentaire protége les 
enfants de 14 ans et moins, les personnes de 65 
ans et plus, les assistés sociaux et les 
personnes qui recoivent une aide au niveau du 
paiement de la prime. 


Enfants : - ensemble des soins préventifs - 
aucun copaiement. 

- autres services assurés = 
copaiement a 50 p. 100, prestation 
annuelle maximale de 700 $ 

Personnes 
agées - copaiement 4 50 p. 100, prestation 


annuelle maximale de 700 $ 


Assistés sociaux et personnes recevant une aide 
au niveau du paiement de la prime : - aucun 
co-paiement, services assurés jusqu'a un 
maximum de 700 $ par année. 


(Remarque programme dentaire interrompu le 
1€Y septembre 1982, sauf pour certains groupes 
a faible revenu.) 


Le Programme gratuit de médicaments 
prescrits pour les résidents agés de 65 ans et 
plus, les handicapés et les malades chroniques 
et le Régime de médicaments prescrits (Pharma- 
care) offert a l'ensemble de la population, afin 
de protéger les individus des _ difficultés 
financiéres que peut  entrainer l'achat de 
médicaments_ prescrits. Frais modérateurs- 
franchise de 100 $ plus  copaiement 4 
20 p.- 100. De plus amples renseignements sur 
ce programme peuvent étre obtenus en écrivant 
a Pharmacare, Ministry of Human Resources, 
Parliament Buildings, Victoria, V8V 1X4. 


Prime mensuelle (f) : 

Personne seule - 11,50 $. Deux personnes 
- 23 $. Famille de trois personnes ou plus - 
28,75 $. (Remarque le tarif des primes peut 
changer 4 lintérieur d'une année financiére. 
Voir l'annexe sur les tarifs en vigueur.) 


Régime d'assurance-hospitalisation 


Services assurés ordinaires (e) 


Service dispensés aux malades hospitalisés : 
les services de la _ salle et tous _ les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Out-patient: Emergency services, minor 
surgical procedures, day care surgical ser- 
vices, out-patient cancer therapy, psychiatric 
day care and night care services, day care 
rehabilitation services, narcotic addiction 
services, physiotherapy services, diabetic day 
care, and _ specified out-patient psychiatric 
services (in designated hospitals), dietetic 
counselling services; cytology services 
operated by the Cancer Control Agency of 
British Columbia and renal dialysis treatments 
for chronic renal failure (in designated 
hospitals); day care services at the Arthritis 
Centre of British Columbia and psoriasis day 
care services at Shaughnessy Hospital, 
Vancouver, and Victoria General Hospital, 
Victoria. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: During a 
temporary period of absence that ends at 
midnight on the last day of the 12th month 
following the month of departure from province 
- maximum stay of 12 months unless otherwise 
approved. Referral, if approved by Deputy 
Minister. Out-patient: Emergency services 
and minor surgery with a $2.00 charge payable 
by the patient; day care surgical services with 
a $6.00 charge payable by the patient; and 
out-patient dialysis treatment with no charge 
to the patient. Computerized axial tomo- 


graphy. 


Outside Canada: For emergency illness or 
accidental injury, in-patient maximum $75 per 
day for adults and children, $33 per day for 
newborns. $170.00 or actual charge, which- 
ever is lesser, for out-patient dialysis for 
chronic renal failure (Canadian funds) (Note: 
See Addendum re current charges). 


Qualified persons who have _ obtained 
prior written approval to seek hospital treat- 
ment as in-patients outside of Canada are 
provided with benefits as follows: 


- the usual and customary charge made 
by the hospital or institution providing 
the hospital service, less the authorized 
charges, if the benefits are not avail- 
able in British Columbia; or 


- a sum not greater than the per diem 
rate approved for an equivalent facility 
in British Columbia, less the authorized 
charges, if the benefits are available in 
British Columbia. 


Authorized charges: (Note: See Ad- 
dendum re current charges). 
1) $6.50 per day for acute and rehabilita- 


tive care in hospitals, excluding new- 
borns and organ donors, 


2) $10.50 per day for adults in extended 
care hospitals, 


3) $2 for each emergency or minor surgical 
out-patient treatment, 


4) $6 for day care surgical services. 


Additional benefits: Subsidized ambulance 
services. 


Services de consultation externe : les soins 
d'urgence, les soins en chirurgie mineure, les 
soins en chirurgie de jour, le traitement des 
cancéreux non hospitalisés, les soins 
psychiatriques de jour et de nuit, les services 
de réadaptation de jour, le traitement de la 
toxicomanie, les services de physiothérapie, le 
traitement de jour pour les diabétiques et 
certains services de psychiatrie en clinique de 
consultation externe (dans les hépitaux 
désignés), les services de consultation 
diététique, les services de cytologie exploités 
par la B.C. Cancer Institute et les services de 
dialyse rénale (dans les hopitaux désignés); les 
soins de jour au Centre pour arthritiques de la 
Colombie-Britannique (Arthritis Centre of 
British Columbia) et les soins de jour pour les 
personnes souffrant de psoriasis 4 lhdpital 
Shaughnessy de Vancouver, et le Victoria 
General Hospital de Victoria. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : Services dispensés aux 
malades hospitalisés : les services recus au 
cours d'une absence temporaire se terminant 4 
minuit le dernier jour du 12© mois suivant le 
mois du départ de la province - une absence 
maximale de 12 mois, sauf disposition 
contraire. Les services regus par un malade 
dirigé ailleurs pour des traitements avec 
approbation du _ sous-ministre. Services de 
consultation externe : services d'urgence et de 
chirurgie mineure pour lesquels des frais de 2 $ 
sont payables par le patient; services de soins 
en chirurgie de jour pour lesquels des frais de 
6 $ sont payables par le patient et traitement 
de dialyse destiné aux malades externes sans 
frais imputables au patient. Scanographie. 


Hors du Canada : pour les cas d'urgence ou 
les blessures accidentelles, un maximum de 75 $ 
par jour pour les adultes ou les enfants 
hospitalisés, et de 33 $ par jour pour les 
nouveau-nés. Pour le traitement de dialyse 
rénale aux personnes non hospitalisées souffrant 
d'insuffisance rénale chronique, la moins élevée 


des deux sommes suivantes : le cout réel du 
traitement ou 170 $ (en devises canadiennes). 
(Remarque : voir llannexe sur les frais en 


vigueur.) 


Pour les personnes admissibles qui ont 
obtenu l'autorisation écrite d'étre hospitalisées 4 
l'extérieur du Canada : 


-les frais habituellement demandés par 
lhépital ou l'établissement fournissant les 
services hospitaliers, moins les frais 
autorisés, si les services n'étaient pas 
disponibles en Colombie-Britannique; ‘ ou 


- un montant n'excédant pas le tarif a la 
journée autorisé pour un établissement 
équivalent en Colombie-Britannique, 
moins les frais autorisés, si les services 
étaient dis ponibles en Colombie- 
Britannique. 


Frais autorisés : (Remarque : voir l'annexe 
sur les tarifs en vigueur.) 


a) 6,50' $ par jour pour es) “soins 
dispensés aux malades aigus et les 
traitements de réadaptation dans _ les 
hédpitaux, sauf pour les nouveau-nés et 
les donneurs dlorganes. 


b 


~ 


10,50 $ par jour pour les adultes dans 
les hépitaux de soins prolongés. 


c) 2 $ pour tout service d'urgence ou les 
soins en chirurgie mineure en clinique 
de consultation externe. 


d) 6 $ par jour pour les soins en chirurgie 
de jour. 


Services assurés supplémentaires : Services 
subventionnés d'ambulance. 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard benefits paid at 
approved rate of host province. 


Outside Canada: Standard benefits paid 
up to Northwest Territories rate. 


Additional benefits (d): Costs related to 
investigation, treatment,- drugs, transporta- 
tion, accommodation and meals available for 
patients of specified diseases when referred by 
a medical practitioner to the nearest treatment 


centre. Diseases covered are: cancer, tuber- 
culosis, mental illness or chronic psychosis, 
cystic fibrosis, cleft lip or palate, spina 


bifida, diabetes mellitus, congenital anomalies 
and chronic diseases of the urinary system, 
and venereal disease (Note: coverage for 
venereal disease does not include travel, 
accommodation or meals). Pharmacare program 
for residents 65 years of age and older, 
individuals of treaty Indian and Inuit status, 
and persons with specified chronic diseases. 


none 


Premium per month: 
Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward and _ ll 


approved available services. 


Out-patient: Emergency and_ follow-up 
treatment of injuries; medically necessary 
diagnostic radiological examinations with 


necessary interpretations; laboratory examina- 
tions; minor surgical procedures; physio- 
therapy and _ radiotherapy where available; 
certain day care surgical procedures; psychi- 
atric and psychology services provided under 
an approved hospital program. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Standard 
ward rate approved for hospital by its own 
provincial plan. Out-patient: Same benefits 
as in N.W.T. 


Outside maximum 


specified rate. 


Canada: Up to a 


none 


Authorized charges: 


Additional benefits: Home care program 
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TERRITOIRES DU NORD-OQUEST 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 


Au Canada : services assurés ordinaires 
payés au tarif prévu par la province héte. 


Hors du Canada : services. ordinaires 
assurés payés au tarif prévu par les Territoires 
du Nord-Ouest, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (d) : 


colts liés aux examens, au traitement, aux 
médicaments, au transport, au logement et aux 
repas offerts aux malades atteints de certaines 
maladies particuliéres lorsqu'ils ont été adressés 
par un médecin au centre de traitement le plus 


proche. Maladies couvertes : cancer, 
tuberculose, troubles mentaux ou psychose 
chronique, fibrose kystique, bec-de-liévre ou 
fente palatine, spina-bifida, diabéte sucré, 
anomalies congénitales et maladies chroniques de 
l'appareil urinaire, et maladies vénériennes 
(Remarque : les services assurés dans le cas 


des maladies vénériennes ne comprennent pas 
les frais de déplacement, de logement ou les 
repas). Le Régime de médicaments prescrits 
(Pharmacare) pour les personnes de 65 ans et 
plus, les Indiens et les Inuit de plein droit, et 
les personnes atteintes de certaines maladies 
chroniques particuliéres. 


Prime mensuelle : aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e) : 


Services dispensés aux malades _ hospi- 
talisés : les services de la salle et tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : les 
traitements d'urgence des blessures et leurs 
traitements subséquents; les examens radiologi- 
ques requis par nécessité médicale et les 
analyses laboratoire; les soins en chirurgie 
mineure; la physiothérapie et la radiothérapie 
quand elles sont disponibles et certains soins en 
chirurgie de jour; services de psychiatrie et de 
psychologie dispensés dans le cadre d'un 
programme hospitalier approuvé. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : services dispensés aux malades 


hospitalisés : tarif de la salle approuvé pour 
I'hdépital par le Régime d'assurance- 
hospitalisation de la province. Services de 
consultation externe : les mémes_ services 


assurés que ceux offerts dans les Territoires 
du Nord-Ouest. 


Hors du Canada : jusqu'au tarif maximal 
spécifié. 


Frais autorisés : aucuns 


Services assurés supplémentaires : 


programme de soins a domicile. 


YUKON TERRITORY 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken 
by dental surgeons in hospitals. 


Insured 


Out-of-province benefits (c): 


services paid up to Yukon rate. 


Additional benefits (d): Cancer program 
pays full cost of travel plus living expenses 
allowance while away from home for treatment, 
as well as prostheses, appliances and medical 
surgical supplies. Dental program for school 
children up to grade 8 (basic restorative and 


preventive services). Drug program for 
specific chronic diseases (e.g. cystic 
fibrosis). Extended health care _ benefits 


program for registered residents, 65 and over, 
and their spouses 60 and over, covers: 
medical surgical supplies (e.g. ostomy sup- 
plies); artificial limbs; hearing aids; medical 
equipment (e.g. wheelchairs); dental care 
(restorations, dentures and preventive ser- 
vices within limits); optometric services 
(refractions, frames within limits); home 
nursing services (limits). Medical travel costs 
covered to nearest Centre upon referral. 
Pharmacare plan covers drugs for those 65 and 
over and their spouses 60 and over (diabetic 
supplies including syringes and testing 
materials also covered). Speech pathology 
program (diagnostic and remedial), for pre- 
school and school age children as well as 
certain adults. 


Premium per month (f): 


Single - $18.00. Family of 2 or more - 
$25.00. Coverage depends on residency status 
rather than on payment of premiums. Persons 
65 years of age or more, their spouses and 
dependants are premium-exempt. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward rate and all 
approved available services. 


Out-patient: Laboratory, radiological and 
other diagnostic procedures together with the 
necessary interpretations for the diagnosis and 
treatment of an injury, illness or disability 
excluding simple procedures which ordinarily 


form part of a physician's routine office 
examinations; day care surgical services. 
Out-of-province benefits (e): 
Within Canada: In-patient: Rate ap- 


proved for hospital by its own provincial plan. 
Out-patient: Same benefits as in Territory. 
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TERRITOIRE DU YUKON 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c) : tous les 
services requis du point de vue médical qui 
sont dispensés par un médecin et certaines 
interventions de chirurgie buccale pratiquées 
dans un h6pital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c) : 
services assures payes au tarif prevu par le 
Yukon, ou moins. 


Services assurés supplémentaires (d) : le 
programme d'aide aux cancereux couvre la 
totalité des frais de déplacement et prévoit une 
allocation de subsistance pour tout séjour fait a 
l'extérieur pour recevoir des traitements, de 
méme que les prothéses, et les appareils, et les 
fournitures médicales et chirurgicales. 
Programme de soins dentaires pour les éléves de 
la premiére a la huitiéme année (service de 
prévention et de restauration de base). Coit 
des médicaments nécessaires au traitement de 


maladies chroniques précises (par exemple la 
fibrose kystique). Le programme de_ soins 
complémentaires de santé assurés pour les 


résidents inscrits de 65 ans et plus et leur 
conjoint 4gé de 60 ans et plus, couvre : les 
fournitures médicales et chirurgicales (par 
exemple les fournitures pour  stomisés); les 
membres artificiels; les prothéses auditives; le 
matériel médical (par exemple fauteuil roulant); 
les soins dentaires (certains services de 
restauration, de prothéses et de prévention); 
les services d'optométrie (réfraction, montures 
sous réserve de certaines restrictions); les 
services de soins infirmiers a domicile 
(limités) . Frais de déplacement en vue de 
recevoir un traitement médical au centre le plus 
proche sur recommendation d'un médecin. Le 
Régime d'assurance-médicaments (Pharmacare) 
couvre les médicaments prescrits aux personnes 
agées de 65 ans et plus et leur conjoint 4gé de 
60 ans et plus (fournitures pour les diabétiques 
y compris les seringues et le matériel pour les 
tests). Programme d'lorthophonie (diagnostic et 
rééducation), pour les enfants d'age préscolaire 
et scolaire de méme que pour certains adultes. 


Prime mensuelle (f) : 


Personne seule : 18 $. Famille de 2 
personnes ou plus : 25 $. La garantie dépend 
de la résidence et non de l'acquittement des 
primes. Les personnes agées de 65 ans et 
plus, leur conjoint et les personnes a4 leur 
charge, sont exemptées des primes. 


Régime d'assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (e) : 

Services dispensés aux malades 
hospitalisés : les services de la salle et tous les 


services disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe : les tests 
de laboratoire, les examens radiologiques et les 


autres services de diagnostic, ainsi que les 
analyses nécessaires au diagnostic et au 
traitement des blessures, maladies ou 


invalidités, a lMexclusion des examens qui font 
partie de lWexamen général en cabinet de 
médecin; les soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (e) : 


Au Canada : services dispensés aux malades 
hospitalisés : le tarif approuvé pour WhGpital 
par le régime d'assurance-hospitalisation de la 
province en question. Services de consultation 
externe : les mémes services assurés que ceux 
offerts dans le Territoire du Yukon. 


Outside Canada: 
rate. 


Maximum applied as to 


Authorized charges: none 

Additional benefits: Nursing home insured 
services subject to a co-insurance charge of 
$24.00 per day. 
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Hors du Canada : le tarif maximal selon le 
taux. 


Frais autorisés : aucuns 
orais autorises 


Services assurés supplémentaires : services 
assures des maisons de repos, sous réserve des 
frais d'une assurance conjointe de 24 $ par 
jour. 


NOTES: 


a) 


b) 


bl) 


c) 


d) 


The benefits listed are: 1) those of the 
national health insurance programs, and 
2) additional benefits which are either: 
i) administered by the provincial health 
insurance plans or ii) are administered by 
another agency and generally fall within 
the pattern of benefits which are 
associated with public health insurance 
programs. However, not included are 
many other health services provided by 
provinces other than through the health 
insurance system or equivalent. These 
other programs may be: on a universal 
basis (e.g. public health services, mental 


health services, communicable disease 
control); on a regional basis within a 
province; on an age related basis; on a 
disease related basis; or on a _ needs 
basis. 


Authorized charges are mentioned under 
Hospital Insurance only as there are no 
authorized charges for Medical Care. 
Extra-billing by individual practitioners 
above the benefit level paid by provincial 
medical care insurance plans is legally 
possible in all provinces except Quebec. 
The conditions under which extra-billing 
can occur, and the extent of such extra- 
billing varies from jurisdiction to juris- 
diction. However, extra-billing must not 
impede or preclude reasonable access to 
insured services as required by the 
Medical Care Act (Canada). 


This summary is intended to provide a 
resumé of the provincial health insurance 
plans as they were on January 1 of each 
year. A few selected changes subsequent 
to that date which occurred during the 
calendar year and which have substanti- 
ally altered plan benefits, or charges to 
beneficiaries, have also been noted. How- 
ever, other changes such as scheduled 
increments in authorized charges have not 
been recorded in the body of the sum- 


mary. Substantive changes which 
occurred following the close of the 
calendar year, and certain charges 
current at the time of printing are 


contained in the addendum. 


These benefits are insured services as 
defined in the Medical Care Act (Canada), 
and are provided in accordance with con- 
ditions contained in the Act. (Benefits 
provided by a provincial plan which 
exceed the requirements of the Act are 
listed under "Additional Benefits". ) All 
provincial medical care insurance plans 
are required to provide portability of 
coverage for the insured services of the 
Medical Care Program for their insured 
residents anywhere in the world. How- 
ever, this requirement does not preclude 
a provincial plan from requiring prior 
approval from the plan before elective, 


non-emergency, care is obtained out-of- 
province. 
These additional benefits are provided 


generally on a limited basis and are not 
normally portable. While, strictly speak- 
ing, the federal government is not contri- 


buting under federal health insurance 
legislation towards the costs of these 
additional benefits, the provinces have 


considerable latitude in allocating all 
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NOTES: 


a) 


bl) 


c) 


d) 


Les services assurés mentionnés sont : 1) 
ceux des régimes d'assurance-santé 
nationaux, et 2) les services assurés 
supplémentaires qui sont administrés soit 


(i) par les régimes d'assurance-maladie 
provinciaux, soit (ii) par un autre 
organisme, et qui correspondent 


généralement aux services assurés associés 
aux régimes d'assurance-maladie publics. 
Cependant, ne sont pas compris de 
nombreux autres services fournis par les 
provinces par un autre moyen que le 
régime d'assurance-maladie ou léquivalent. 
Ces autres programmes peuvent étre : sur 
une échelle universelle (par exemple, les 
services d'hygiéne publique, les services 
de santé mentale, la lutte contre les 
maladies vénériennes; au niveau régional 
au sein d'une province; selon lage; la 
maladie; les besoins. 


Les frais autorisés sont mentionnés aux 
termes de l'assurance-hospitalisation 
seulement, parce qulil n'y a pas de frais 
autorisés pour les soins médicaux. 
Toutefois, dans toutes les provinces, sauf 
au Québec, les omnipraticiens individuels 
sont légalement en mesure de dépasser les 


tarifs prévus par les régimes 
d'assurance-maladie provinciaux. Les 
conditions et l'importance de cette 
surfacturation varient d'un secteur de 
compétence 4 _ l'autre. Toutefois, le 
dépassement des tarifs ne doit pas 
entraver ou empécher l'accés raisonnable 


aux services assurés prévu dans la Loi sur 
les soins médicaux (Canada). 


Ce résumé vise 4 donner un apergu des 
régimes d'assurance-maladie provinciaux en 
vigueur au 1€¥ janvier de chaque année. 
Quelques changements particuliers qui ont 
été apportés aprés cette date, pendant 
l'année civile, et qui ont eu pour effet de 
modifier substantiellement les services 
assurés en vertu du régime, ou les frais a 
assumer par les bénéficiaires, ont 
également été indiqués. Toutefois, 
d'autres changements tels que les augmenta- 
tions prévues des tarifs autorisés n'ont pas 
été inclus dans le corps du résumé. Des 
changements importants survenus aprés la 
fin de llannée civile et certains frais en 
vigueur au moment dialler sous presse se 
retrouvent dans l'annexe. 


Ces services assurés sont offerts confor- 
mément aux dispositions de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada) et aux conditions 
afférentes. Des services additionnels 
dépassant les dispositions de la Loi sont 
offerts par les différents régimes 
provinciaux. Ils sont décrits sous le titre 
"Services assurés supplémentaires". Tous 
les régimes provinciaux d'assurance 
médicale doivent offrir 4 leurs résidents 
assurés une transférabilite de couverture 
partout dans le monde pour les services 
assurés du Programme de soins médicaux. 
Cette exigence n'empéche cependant pas un 
régime provincial de demander préalable- 
ment l'lapprobation du régime avant que des 
soins facultatifs, non urgents, soient 
prodigués hors de la province. 


Ces services 
RP 

généralement 

restrictions, 


supplémentaires sont 
offerts avec certaines 
et ne sont pas habituellement 
transférables. Bien que, strictement 
parlant, le gouvernement fédéral ne 
partage pas les coits de ces services 
supplémentaires en vertu de la législation 
fédérale sur llassurance-santé, les 


e) 


f) 


8) 


h) 


i) 


i) 


federal contributions for health care 
services. These include the contributions 
under the Hospital Insurance and Medical 
Care Programs, as well as those under 
the Extended Health Care Services 
Program in respect of the cost of certain 
health services such as nursing home and 
adult residential care, home care (health 
aspects) and ambulatory health care ser- 
vices. The latter contribution is not 
subject to the program conditions applic- 
able to hospital and medical care 
insurance. Consequently, the provinces 
have total flexibility in the use they make 
of this particular contribution. For 
specific details, information may be 
obtained from the provincial plan. 


These benefits are provided in accordance 
with the terms and conditions of the 
Hospital Insurance and Diagnostic Ser 
vices Act (Canada), except for nursing 
home benefits (where applicable). 


Regular premiums’ only are listed. 
Reduced premiums and/or premium 
exemptions are available to residents on 
limited incomes. The provisions for 
assistance vary from province to 
province. 


Rates are for combined medical care and 
hospital insurance coverage. Premium 
exemption if member of premium unit is 65 
years or more and resided for at least the 
previous 12 months in province. 


Premium exemption for basic (and for 
optional) coverage if member of a premium 
unit is 65 years or more. Eligibility for 
hospital insurance depends on medical 
care insurance status. 


A special fund for financing the Quebec 
Health Insurance Plan comprises 
employers! contributions amounting to 1.5% 
of employees! salaries and payments made 
by the Minister of Finance out of the 


provincial consolidated revenue fund, 
according to the requirements of the 
Quebec Health Insurance Board. 


(Increased to 3.0% April 1, 1982) 


In this province, the services. of 
osteopaths are eligible as insured services 
under the Medical Care Act (Canada) on 
the same basis as the services of medical 
practitioners. 
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e) 


f) 


g) 


h) 


i) 


provinces jouissent d'une latitude 
considérable dans la répartition de toutes 
les contributions fédérales pour les 
services de santé; celles-ci comprennent 
les contributions en vertu des régimes 
d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux, ainsi que les contributions en 
vertu du Programme de services complé- 
mentaires de santé, relativement au coidt de 
certains services de santé tels que les 
soins en maison de repos et les soins en 
établissement pour adultes, les soins i 
domicile (les services de santé) et les 
soins ambulatoires. Cette derniére 
contribution n'est pas assujettie aux 
conditions qui slappliquent aux régimes 
d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux. En conséquence, les provinces 
sont libres dlutiliser cette contribution 
comme elles le veulent. Pour plus de 
précisions, s'adresser au régime provincial 
en question. 


Ces services assurés sont offerts confor— 
mément a la Loi sur l'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques 
(Canada), sauf les services assurés dans 
les maisons de repos (le cas échéant). 


Seules les primes réguliéres sont 
inscrites. Les primes réduites et les 
exemptions de primes sont offertes aux 
résidents 4 revenu limité. Les dispositions 
en ce sens varient d'une province 4 
l'autre. 


Les taux s'appliquent aux Programmes de 
soins médicaux et d'assurance-hospitalisa- 
tion combinés. Il y a exemption de la 


prime si la personne seule ou un des 
membres d'une famille (2 personnes ou 
plus) est agé de 65 ans ou plus et est 


résident de la province depuis au moins les 
12 derniers mois. 


Il y a exemption de la prime pour 
llassurance de base (et l'assurance 
facultative) si la personne seule ou un des 
membres d'une famille (2 personnes ou 
plus) est agé de 65 ans ou plus. Le droit 
a lassurance-hospitalisation dépend de la 
situation par rapport au Régime de soins 
médicaux. 


La Régie de l'iassurance-maladie du Québec 
est financée par le fonds de l'assurance- 
maladie créé au ministére des Finances et 
alimenté par la contribution des employeurs 
(1,5 p. 100 du salaire versé 4 un employé) 
a laquelle s'ajoutent des sommes versées 
par le ministre des Finances 4 méme le 
fonds consolidé du revenu et selon les 
besoins de la Régie. (La contribution est 
portée a 3,0 p. 100 a partir du 1¢€F avril 
1982.) 


Dans cette province, les services des 
ostéopathes peuvent étre considérés comme 
étant des services assurés en vertu de la 
Loi fédérale sur les soins médicaux au 
méme titre que les services des médecins. 


ADDENDUM 


Current Premiums and Authorized Charges 


This addendum lists current premiums and 
authorized charges at time of printing. Prov- 
inces not mentioned in the addendum either 
have a) no such charges or b) have not had a 
change in premiums or authorized charges 
since the January 1, 1982 date of the Summary. 


NEWFOUNDLAND 


Authorized charges: Standard ward 
charge increased to $5.00/day and limit raised 


to $75.00 effective May, 1982. New charge 
introduced March 1, 1983, hospitals may levy a 
charge up to a maximum of $20-00/day to 
patients who remain in hospital after medical 
discharge. 


NEW BRUNSWICK 


Authorized charges: Increased to 
$13.70/day effective April 1, 1982. 


QUEBEC 


Authorized charges: Increased to 
$13.71/day effective January 1, 1983. 


ONTARIO: 
Premiums: Rates increased _ effective 


benefit month October, 1982 to $27.00 single 
and $54.00 family of two or more. 


Quarterly increases 


Authorized charges: 


to $13.45 February 1, 1982; $13.80 May 1, 
1982; $14.25 August 1, 1982; $14.72 
November 1, 1982; and $15.00 February 1, 
1983. 


Additional benefits: Ambulance services 
copayment charge increased to $21.00. 


MANITOBA 


Authorized _charges/Additional benefits: 
Charge for those awaiting placement and those 


in Personal Care Homes increased to $11.35 


April 1, 1982; $11.65 July 1, 1982; $12.00 
November 1, 1982; and $12.35 February 1, 
1983. 
ALBERTA 
Premiums: Rates will increase effective 


July 1, 1983 to $14.00 for a single person and 
$28.00 for a family of two or more. 


Authorized charges/Auxilliary Hospitals: 


Charge increased to  $8.00/day effective 
April 1, 1982. 
BRITISH COLUMBIA 
Premiums: Rates increased effective 
April 1, 1982 to $15.00 for a single person, 


$28.00 for two persons, and $32.00 for a 
family of three or more persons. 


Hospital Insurance 


Out-of-province _benefits/Within Canada: 
Out-patient: Emergency services and minor 


surgery charge increased to $4.00 and day 
care surgical services increased to $7.00, both 
effective April 1, 1982. 
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ANNEXE 


Primes en vigueur et frais autorisés 


On trouvera dans cette annexe une liste 
des primes exigées et des frais autorisés au 
moment dlaller sous presse. Les provinces 
qui ne sont pas mentionnées dans cette 
annexe soit a) n'exigent pas de tels frais ou 
b) n'ont pas modifié les primes ou les frais 
autorisés depuis le 1€% janvier 1982, date 4 
laquelle a été rédigé le résumé. 


TERRE-NEUVE 


Frais autorisés le tarif standard de 
journée en salle a été porté a 5 $ par jour, et 
le plafond est fixé a 75 $ a partir du mois de 
mai 1982. Nouveaux frais en vigueur depuis 
le 1°f mars 1983 : les hdpitaux peuvent 
exiger des frais jusqu'a concurrence de 20 $ 
par jour dans le cas des malades qui 
demeurent a l'hépital aprés avoir obtenu leur 
congé du médecin. 


NOUVEAU-BRUNSWICK 


Frais autorisés : portés a 13,70 $ par 
: age eee * 
jour a partir du 1°F avril 1982. 


QUEBEC 


Frais autorisés : portés a 13,71 $ par 
: Se ae Bere . 
jour a partir du 1°¥ janvier 1983. 
ONTARIO 
Prime : le tarif des primes mensuelles est 
passé a partir du mois d'octobre 1982 a 27 $ 


pour une personne seule et a 54 $ pour une 
famille de deux personnes ou plus. 


Frais autorisés augmentations 
trimestrielles portant les frais a 13,45 $ a 
partir du 1¢¥ février 1982; 4 13,80 $ 4 partir 
du 1€F mai 1982; a 14,25 $ au 1°F aott 1982; 
4a 14,72 $ au 1°° novembre 1982; et a 15 $ au 
1eY février 1983. 


Services assurés supplémentaires : le 


copaiement des services d'ambulance a été 
porté a 21 $. 


MANITOBA 


Frais autorisés/services assurés 
supplementaires : les frais exiges des per- 
sonnes attendant d'étre placées en établisse- 
ment et des personnes résidant dans des 
maisons de santé ont été portés a 11,35 $ a 
partir du 1€F avril 1982; 11,65 $ a partir du 
Ter juillet. 19823) 12> a wepartir, Kdus ales 
novembre 1982; et 12,35 $ a partir du 1°F 
février 1983. 


ALBERTA 


Primes : le 1° juillet 1983, le tarif 
passera a 14 $ pour une personne seule et a 
28 $ pour une famille de deux personnes ou 
plus. 


Frais _autorisés/hépitaux auxiliaires : 


frais portés a 8 $ par jour a partir du 1°? 
avril 1982. 


COLOMBIE-BRIT ANNIQUE 


Primes : a partir du 1° avril 1982, tarif 
porté a 15 $ pour une personne seule, 4 28 $ 
pour deux personnes et a 32 $ pour une 
famille de trois personnes ou plus. 


Assurance-hospitalisation 


Services assurés hors de la province/Au 
Canada : services de consultation externe : le 


tarif pour les services d'urgence et de 
chirurgie mineure a été porté a 4 $ et le tarif 
des services de soins en chirurgie de jour est 
passé a 7 $ a partir du 1€F avril 1982. 


Outside Canada: Rates for newborns 
increased to $36.00/day and limit for out- 
patient dialysis for chronic renal failure raised 
to $230.00. 


Authorized Charges: Effective April 1, 
1982 charges increased to: $7.50/day acute 


and rehabilitative care in hospitals; $11.50/day 
adults in extended care hospitals; $4.00 per 
emergency or minor surgical out-patient 
treatment; and $7.00 for day care surgical 
services. 


Health Insurance Directorate 
Health Services and Promotion Branch 
Health and Welfare Canada 


February, 1983 
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Hors du Canada : pour les nouveau-nés le 
tarif a été porté 4 36 $ par jour, et le plafond 
fixé pour la dialyse en consultation externe 
dans les cas d'insuffisance rénale chronique est 
passé a 230 $. 


Frais autorisés A partir du 1€F avril 
1982, les frais sont passés 4 : 7,50 $ par jour 
dans les hépitaux de soins de courte durée et 
pour les services de réadaptation médicale dans 
les hépitaux; 11,50 $ par jour pour les adultes 
dans les hépitaux de soins prolongés; 4 $ pour 
tout service d'urgence ou soins en chirurgie 
mineure en service de consultation externe; et 
7 $ pour les services de chirurgie de jour. 


Direction de l'assurance-santé 

Direction générale des services et de la 
promotion de la santé 

Santé et Bien-étre social Canada 


Février 1983 


Plan Addresses Adresses des Régimes 


Newfoundland Terre-Neuve 
Medical Care Soins médicaux 
Newfoundland Medical Care Newfoundland Medical Care Commission 
Commission, Elizabeth Towers 
Elizabeth Towers, Avenue Elizabeth 
Elizabeth Avenue, St. John's (Terre-Neuve) 
St. John's, Newfoundland. AIC 5J3 
AIC 5J3 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Division, Hospital Services Division 
Department of Health, Department of Health 
Confederation Building, Confederation Building 
P.O. Box 4750, C.P. 4750 
St. John's, Newfoundland. St. John's (Terre-Neuve) 
AlC 5177 A1C 5T7 
Prince Edward Island tle-du-Prince-Edouard 
Medical Care Soins médicaux 
Health Services Commission, Health Services Commission 
P.O. Box 4500, C.P. 4500 
Charlottetown, P.E.I. Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 
C1A 7P4 C1A 7P4 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Commission Hospital Services Commission 
P.O. Box 4500, C.P. 4500 
Charlottetown, P.E.I. Charlottetown (fle-du-Prince-Edouard) 
C1A 7P4 C1lA 7P4 
Nova Scotia Nouvelle-Ecosse 
Medical Care Soins médicaux 
Health Services and Insurance Commission, Health Services and Insurance Commission 
Joseph Horne Building, Joseph Horne Building 
Corner Prince & Hollis Street, Angle des rues Prince et Hollis 
P.O. Box 760, CeP. 760 
Halifax, Nova Scotia. Halifax (Nouvelle-Ecosse) 
B3ve2V2 B3y 2V2 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Department of Health, Ministére de la Santé 
Joseph Horne Building, Joseph Horne Building 
Corner Prince & Hollis Streets, Angle des rues Prince et Hollis 
P.O. Box 488, C.P. 488 
Halifax, Nova Scotia. Halifax (Nouvelle-Ecosse) 
B3J 2R8 B3J 2R8 
New Brunswick Nouveau-Brunswick 
Medical Care Soins médicaux 
Department of Health, Ministére de la Santé 
Medicare, Assurance-santé 
P.O. Box 5100, @. Ps 5100 
Fredericton, New Brunswick. Frédéricton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 E3B 5G8 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Department of Health, Ministére de la Santé 
Insured Services Division, Division des services assurés 
P.O. Box 6000, C.P. 6000 
Fredericton, New Brunswick. Frédéricton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 E3B 5G8 
Québec Québec 
Medical Care Soins médicaux 
Quebec Health Insurance Board, Régie de l'assurance-maladie du Québec 
P.O. Box 6600, C.P. 6600 
Quebec, Quebec. Québec (Québec) 
(Enlie 7Aus) (EnD< 7/Abs} 
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Hospital Insurance 


Department of Social Affairs, 
Joffre Building, 

1075 chemin Ste-Foy, 
Quebec, Quebec. 

G1A 1B9 


Ontario 


Ontario Health Insurance Plan - (Medical 
Care and Hospital Insurance) 


HEAD OFFICE 

General Manager, 

Ontario Health Insurance Plan, 
MacDonald-Cartier Building, 
49 Place d'iArmes, 


P.O. Box 48, 

Kingston, Ontario. 

K7L 5J3 

HAMILTON KINGSTON 

119 King St. W., 1055 Princess St., 
P.O. Box 2112, P.O. Box 9000, 
Hamilton, Ontario. Kingston, Ontario. 
L8N 3Z9 K7L 5A9 

LONDON MISSISSAUGA 

227 Queens Ave., 201 City Centre Dr., 
P.O. Box 5700, P.O. Box 7020, 
Terminal A, Station "A", 
London, Ontario. Mississauga, Ontario. 
N6A 4L6 L5A 3M1 

OSHAWA OTTAWA 

44 Bond St. W., 75 Albert St., 
P.O. Box 617, Ottawa, Ontario. 
Oshawa, Ontario. K1P 5Y9 

L1H 7R1 

SUDBURY THUNDER BAY 
199 Larch Sts, 435 James St. S., 
8th Floor, Thunder Bay, 
Sudbury, Ontario. Ontario. 

P3E 5R1 P7E 6E3 
TORONTO 


2195 Yonge St., 
P.O. Box 1700, 
Terminal A, 
Toronto, Ontario. 
M5W 1G9 


The above district offices undertake registra- 
tion and claims processing. Information offices 
are also located at Barrie, Kenora, Kitchener, 
Peterborough, Owen Sound, St. Catharines, 
Sault Ste Marie, Sarnia, Timmins and Windsor. 


Manitoba 
Medical Care 


Manitoba Health Services Commission, 
P.O. Box 925 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
P.O. Box 925 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 2T6 


oa 


Assurance-hospitalisation 


Ministére des Affaires sociales 
Edifice Joffre 

1075, chemin Ste-Foy 

Québec (Québec) 


G1A 1B9 
Ontario 

Régime d'assurance-maladie de VOntario - 
(les soins médicaux et l'assurance- 
hospitalisation) 


SIEGE SOCIAL 

Gérant général 

Régime d'assurance-maladie de l'Ontario 
MacDonald-Cartier Building 

49 Place d'Armes 


C.P. 48 

Kingston (Ontario) 

K7L 5J3 

HAMILTON KINGSTON 

119, rue King 1055, rue Princess 

CoPsZiaZ C.P. 9000 

Hamilton, (Ontario) Kingston (Ontario) 

L8N 329 K7L 5A9 

LONDON MISSISSAUGA 

227, av. Queens 201, promenade City 

C.P. 5700 Centre 

Succursale A C.P. 7020 

London (Ontario) Succursale A 

N6A 4L6 Mississauga (Ontario) 
L5A 3M1 

OSHAWA OTTAWA 

44, rue Bond ouest 75, rue Albert 

Oshawa (Ontario) Ottawa, Ontario 

L1H 7R1 KIP 5Y9 

SUDBURY THUNDER BAY 

199, rue Larch 435, rue James sud 

Huitiéme étage C.P. 5000 

Sudbury, (Ontario) Thunder Bay (Ontario) 

P3E 5R1 P7E 6E3 

TORONTO 

2195, rue Yonge 

C.P. 1700 


Succursale A 
Toronto (Ontario) 
M5W 1G9 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent de 
recevoir les inscriptions et de donner suite aux 
demandes d'indemnité. I] existe également des 
bureaux d'information 4 Barrie, A Kenora, 
Kitchener, 4 Owen Sound, 4 Peterborough, 
St. Catharines, 4 Sarnia, 4 Sault-Ste-Marie, 
Timmins et 4 Windsor. 
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Manitoba 
Soins médicaux 


Manitoba Health Services Commission 
G.P. 925 

599, rue Empress 

Winnipeg, (Manitoba) 

R3C 2T6 


Assurance-hospitalisation 


Manitoba Health Services Commission 
C.P. 925 

599, rue Empress 

Winnipeg, (Manitoba) 

R3C 2T6 


Saskatchewan Saskatchewan 


Medical Care Soins médicaux 
Saskatchewan Medical Care Insurance Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, Commission 
T.C. Douglas Building, T.C. Douglas Building 
3475 Albert Street, 3475, rue Albert 
Regina, Saskatchewan. Regina (Saskatchewan) 
S4S 6X6 S4S 6X6 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Saskatchewan Hospital Services Plan, Saskatchewan Hospital Services Plan 
T.C. Douglas Building, T.C. Douglas Building 
3475 Albert Street, 3475, rue Albert 
Regina, Saskatchewan. Regina (Saskatchewan) 
S4S 6X6 S4S 6X6 
Alberta Alberta 
Medical Care Soins médicaux 
Department of Hospitals Department of Hospitals and Medical Care 
and Medical Care, Alberta Health Care Insurance Plan 
Alberta Health Care Insurance Plan, C.P. 1360 
118th Avenue and Groat Road, 118€ avenue et chemin Groat 
P.O. Box 1360, Edmonton (Alberta) 
Edmonton, Alberta. T57 2N3 
15s 2N3 
or ou 
Department of Hospitals Department of Hospitals and Medical Care 
and Medical Care, Alberta Health Care Insurance Plan 
Alberta Health Care Insurance Plan, Crosslands Building 
Crosslands Building, 629B, 7© avenue sud-ouest 
629B - 7th Avenue S.W., Calgary (Alberta) 
Calgary, Alberta. 1 ZP) 09 
AZAD (WN) 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Department of Hospitals Department of Hospitals and Medical Care 
and Medical Care, Grbwesaze 
PO. Box eee TIOLOF— Oe rue 
11010 - 10lst St., Edmonton (Alberta) 
Edmonton, Alberta. T5J 2P4 
T5J 2P4 
British Columbia Colombie~Britannique 
Medical Care Soins médicaux 
Medical Services Commission, Medical Services Commission 
1515 Blanshard Street, 1515, rue Blanshard 
P.O. Box 1600, G.P. 1600 
Victoria, British Columbia. Victoria, (Colombie-Britannique) 
V8W 2X9 V8W 2X9 
Insurance contract may be obtained from Pour obtenir un contrat d'iassurance, 
the Medical Services Plan of British sladresser au Medical Services Plan of 
Colombia at the above address. British Columbia 4 l'adresse mentionnée 
ci-haut. 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Programs, Hospital Programs 
Ministry of Health, Ministry of Health 
Parliament Buildings, Parliament Buildings 
Victoria, British Columbia. Victoria (Colombie-Britannique) 
V8W 3C8 V8w 3C8 
Northwest Territories Territoires du Nord-Ouest 
Medical Care Soins médicaux 
N.W.T. Health Care Plan, N.W.T. Health Care Plan 
Government of the N.W.T., Gouvernement des Territoires du 
Precambrian Building, Nord-Ouest 
Yellowknife, N.W.T. Precambrian Building 
X1A 2L9 Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 
X1A 2L9 


Ly 


Hospital Insurance 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Precambrian Building 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Yukon 
Medical Care 


Yukon Health Care Insurance Plan, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

Y1A 2C6 


Hospital Insurance 


Yukon Hospital Insurance Services, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

Y1A 2C6 
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Assurance-hospitalisation 


N.W.T. Health Care Plan 

Gouvernement des Territoires du 
Nord-Ouest 

Precambrian Building 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 

X1A 2L9 


Territoires du Yukon 


Soins médicaux 


Yukon Health Care Insurance Plan 
C.P. 2703 

Whitehorse (Yukon) 

Y1A 2C6 


Assurance-hospitalisation 


Yukon Hospital Insurance Services 
C.P. 2703 

Whitehorse (Yukon) 

Y1A 2C6 
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g dy Health and Welfare Santé et Bien-étre social 
Cancagq Canada 


Canada 
CA/ 
HW 
~A 6S: 
Medical Care Soins médicaux 
Annual Report Rapport annuel 


Her Excellency the Right Honourable 
Jeanne Sauvé, Governor General and 
Commander-in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 


The undersigned has the honour’ to 
present to your Excellency the Annual 
Report respecting operations of the 
Medical Care Act for the fiscal year 
ended March 31, 1983. 


Respectfully submitted, 


pe naa fies 
el ey on Paes o 6 


Jake Epp, } 
Minister of National Health and Welfare 


Son Excellence la tr&s_ honorable 
Jeanne Sauvé, Gouverneur général et 
Commandant en chef du Canada. 


QU'IL PLAISE A VOTRE EXCELLENCE, 


J'ai l'honneur de présenter & Votre 
Excellence le Rapport annuel sur 
l'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére 
terminée le 31 mars 1983. 


Je vous prie d'agréer, Madame le 
Gouverneur général, l'assurance de mon 
profond respect. 


ae — 
= @e a Ss . 


od 
Jake Epp \ \ 
Ministre de la Santé nationale et du 
Bien-étre social 


©Minister of Supply and Services Canada 1986 ©Ministre des Approvisionnements et Services Canada 1986 
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Annual Report of the Minister of National Health 
and Welfare respecting operations of the Medical 
Care Act for the fiscal year ended March 31, 
1983. 


This is the fifteenth report to Parliament, 
made in accordance with Section 9 of the Medical 
Care Act. 


Program Description 


The Medical Care Act (Chapter M-8, R.S.C., 
1970) received Royal Assent on December 21, 
1966. In keeping with a recommendation from the 
Royal Commission on Health Services in 1964, the 
Act established a grant-in-aid program whereby 
the federal government is empowered to make 


financial contributions to those provinces* 
which operate medical care insurance plans 
meeting certain minimum criteria. These cri- 


teria are embodied in the Act and require the 


provincial plans to have’ the _ following 
characteristics: 
1. Comprehensive coverage for all 


medically required services rendered by 
a physician or surgeon. There can be no 
dollar limit or exclusion except on the 


grounds that the services are _ not 
medically required. Certain surgical- 
dental services rendered by dental 
surgeons in hospitals were added as 


benefits effective July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services 
by insured persons. The benefit cover- 
age must be administered in such a way 
that there will be no impediment or 
preclusion through financial charges or 
otherwise to an insured person receiving 
necessary medical care. 


3. Universal coverage available to all 
eligible residents of a participating 
province on uniform terms and conditions 
and covering, in addition, at least 95 
per cent of the total eligible popula- 
tion. This ensures access to coverage 
by all residents and prevents premium 
discrimination on account of previous 
health status, age, non-membership in a 
group or other consideration. At the 
same time, subsidization in whole or in 
part for certain age groups or  low- 
income groups is permitted if a plan is 
financed by means of a premium system, 
provided all qualifying residents are 


* The term "provinces" includes the 
territories unless otherwise specified. 


Rapport  annuel du ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social sur l'applica- 
tion de la Loi sur les soins médicaux pour 
l'année financiére terminée le 31 mars 1983. 


Le présent rapport, établi conformément & 
l'Article 9 de la Loi sur les soins médicaux, 
est le quinziéme présenté au Parlement. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (Chapitre M-8, 
S.R.C., 1970) a recu la sanction royale le 
21 décembre 1966. Conformément aux propositions 
de la Commission royale sur les services de 
santé de 1964, la loi a établi un programme de 
subventions aux termes duquel le gouvernement 
fédéral a le pouvoir d'accorder, selon certains 
critéres minimaux, une aide financiére aux pro- 
vinces* appliquant un régime de soins médicaux. 
Ces critéres sont incorporés dans la loi et 
obligent les régimes provinciaux & posséder les 
caractéristiques suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant tous 
les services nécessaires dispensés par 
un médecin ou par un chirurgien. Ce 
critére n'admet aucune limite monétaire 
ni exclusion, a moins que les services 
ne s'imposent pas du point de vue 
médical. Depuis le 1©€° juillet 1968, 
certains services de chirurgie dentaire 
dispensés dans les hépitaux par des 
chirurgiens-dentistes sont également 
prévus. 


2. L'accés raisonnable des personnes 
assurées aux services assurés. L'accés 
aux services assurés ne doit pas étre 
entravé par des frais d'utilisation 
excessifs ou d'autres dispositions. 


3. L'application universelle de la garantie 
a tous les résidents assurables de la 
province participante, selon des condi- 
tions uniformes, et couvrant au moins 95 
p. 100 de la population assurable. Cela 
permet de garantir l'accés @ tous les 
résidents et d'éviter la discrimination 
en matiére de primes, qu'elle soit 
fondée sur la santé, 1l'age, la non- 
appartenance 4 un groupe ou tout autre 


motif. En outre, si le régime est 
financé par un_ systéme de primes, 
l'autorité provinciale peut  subven- 
tionner, en totalité ou en partie, 
certains groupes d'age ou des groupes 
* Le terme "provinces" comprend les 


territoires sauf indication contraire. 


treated equally. Eligibility as a bene- 
ficiary is not related to employment 
insurance groups and, consequently, 
coverage is not lost when an individual 
changes jobs. 


4. Portability of benefits when benefi- 
ciaries are temporarily absent from 
their own province or when moving from 
one participating province to another. 

5. Administration on a non-profit basis by 


a public authority which is accountable 
to the provincial government for its 
financial transactions. 


Federal financial contributions to partici- 
pating provinces became payable from July 1, 
1968, and, originally, were based on half of the 
national per capita cost of the insured services 
of the national program, multiplied by the 
number of insured persons in each province. As 
a result of a 1976 amendment to the Medical Care 
Act, the 1976-77 per capita contribution was 
limited to 113 per cent of the 1975-76 per 
capita contribution. This ceiling marginally 
reduced the level of the federal contribution 
below 50 per cent of the national per capita 
cost of insured services for that year. New 
financial arrangements came into effect April 1, 
1977, and are discussed later in this report 
under the heading "Description of Financing 
Arrangements". 


The Medical Care Act excludes from the 
insurable population of a province members of 
the Canadian Armed forces, Royal Canadian 
Mounted Police and persons serving a term of 
imprisonment in a penitentiary as defined in the 
Penitentiary Act. These exclusions amount to 
less than 0.5 per cent of the total population. 


Medically required services furnished by 
medical practitioners to otherwise insurable 
and/or insured residents of a participating 
province who are eligible and entitled to 
receive insured services under any other Act of 
the Parliament of Canada or under any law of a 
province relating to workers' compensation are 
not insured services under the Medical Care 
Act. For example, war veterans entitled to 
medical care under other federal legislation are 
excluded from the benefit coverage of the 
Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal 
statutes are as follows: 


Aeronautics Act 
Civilian War Pensions and Allowances Act 


économiquement faibles, @ condition que 
tous les résidents ayant droit a la 
garantie soient traités équitablement. 
Le droit & la garantie n'est pas lié a 
une assurance collective par groupes 
d'employés, et par conséquent, le 
changement d'emploi n'entraine aucune 
suspension de la garantie. 


La transférabilité des  prestations 
lorsque le bénéficiaire s'absente tem- 
porairement de sa province ou déménage 
dans une autre province participante. 


L'administration sans but  lucratif 
assurée par un organisme public, respon- 
sable de ses opérations financiéres 
devant le gouvernement provincial. 


Les contributions fédérales ont commencé 
d'étre versées aux provinces participantes le 
1€€° juillet 1968 et, a l'origine, étaient 
fondées sur la moitié du cott national par habi- 
tant des services assurés par le programme 
national, multipliée par le nombre de personnes 
assurées dans chaque province. Par suite d'une 
modification apportée en 1976 a la Loi sur les 
soins médicaux, la contribution par habitant 
pour 1976-1977 a été limitée 4 113 p. 100 de 
celle versée pour 1975-1976. Ce plafond a 
légérement réduit le niveau de la contribution 
fédérale 4 moins de 50 p. 100 du coat national 
par habitant des services assurés pour l'année 
en question. De nouveaux accords financiers 
sont entrés en vigueur le 1©" avril 1977 et 
ceux-ci = sont examinés sous la  rubrique 
"Description des accords de financement". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la 
population assurable d'une province les membres 
des Forces armées canadiennes, les membres de la 
Gendarmerie royale du Canada et les personnes 
purgeant une peine d'emprisonnement dans _ un 
pénitencier, selon la définition qu'en donne la 
Loi sur les pénitenciers. Le nombre des person- 
nes exclues représente moins de 0,5 p. 100 de la 
population globale. 


Les services médicaux fournis par un méde- 
cin aux résidents assurables d'une province 
participante, qui ont droit aux services assurés 
en vertu de toute autre loi du Parlement 
canadien ou de toute loi provinciale portant sur 
l'indemnisation des accidentés du travail ne 
sont pas des services assurés en vertu de la Loi 


sur les soins médicaux. Par exemple, les 
anciens combattants ayant droit aux soins médi- 
caux en vertu d'autres lois fédérales sont 


exclus de la garantie prévue par la Loi sur les 
soins médicaux en ce qui concerne une affection 
imputable au service de guerre pour laquelle ils 
sont déja indemnisés. Les lois fédérales en 
question sont les suivantes: 


Loi sur 1'aéronautique 
Loi sur les pensions 
guerre pour les civils 


et allocations de 


Government Employees Compensation Act 


Merchant Seamen Compensation Act 

National Defence Act 

Penitentiary Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police Superannuation 
Act 

Veterans Rehabilitation Act 


Pension 


Coverage is automatic for eligible residents 
in most provinces except in Ontario, British 
Columbia and Alberta, subject to any registra- 
tion requirements being met. In Ontario, cover- 
age is mandatory for persons employed where 
there are 15 or more persons on the payroll, it 
occurs at the discretion of the employer where 
there are between six to 14 employees, while 
coverage is voluntary for the remainder of the 
population. In Alberta, persons may "opt out" 
on a yearly basis, but such an election must be 
for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a 
voluntary plan. 


Virtually 100 per cent of the residents of 
Canada who were eligible for coverage under the 
Medical Care Program through the various pro- 
vincial plans were insured in 1982-83. 


This is the eleventh fiscal year in which 
medical care insurance plans were in effect in 
all jurisdictions. The provincial plans have 
been operational for at least twelve years and 
in most instances for thirteen or fourteen 
years. 


The dates of entry of the provincial plans 
were as follows: 


Newfoundland 

Prince Edward Island 
Nova Scotia 

New Brunswick 


April 1, 1969 
December 1, 1970 
April eeleoo 
January 1, 1971 


Quebec November 1, 1970 
Ontario October 1, 1969 
Manitoba April ei,ede6? 
Saskatchewan July 1, 1968 
Alberta July 1, 1969 
British Columbia July 1, 1968 
Yukon Apral 1), 34972 


Northwest Territories April 1, 1971 


Description of Financing Arrangements 
Late in 1976, the provinces and the federal 


government agreed to new financing arrangements 
for medical care. This agreement was embodied 


Loi sur 

l'Etat 
Loi sur 
Loi sur 
Loi sur 
Loi sur 


l'indemnisation des employés de 

l'indemnisation des marins marchands 

la défense nationale 

les pénitenciers 

les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la continuation des pensions de la 
Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la pension de _ retraite 
Gendarmerie royale du Canada 

Loi sur la  réadaptation 
combattants 


de la 


des anciens 


Dans la plupart des provinces, sauf en 
Ontario, en Colombie-Britannique et en Alberta, 
sous réserve que toute condition d'enregistre- 
ment soit remplie, les résidents qui ont droit 
aux soins sont couverts d'office. £n Ontario, 
lorsqu'il y a 15 personnes ou plus inscrites aux 
listes de paye, les employés du service en 
question sont couverts obligatoirement, c'est a 
la discrétion de l'employeur, ot il y a entre 
six @ 14 employés, l'assurance est facultative 
pour le reste de la population. En Alberta, un 
particulier peut se retirer du régime a la fin 
de chaque année, mais une telle décision 
l'oblige & renoncer & la fois au régime pro- 
vincial d'assurance-hospitalisation et au régime 
provincial de soins médicaux. La Colombie- 
Britannique offre un régime volontaire. 


En 1982-1983, des résidents canadiens ayant 
droit aux services assurés du Programme de soins 
médicaux par l'entremise des différents régimes 
provinciaux, presque tous ont bénéficié de la 
garantie. 


La présente marque la onziéme année finan- 
ciére ot il existe un régime de soins médicaux 
dans toutes les provinces. Les régimes provin- 
ciaux sont appliqués depuis au moins douze ans 
et, dans la plupart des cas, depuis treize ou 
quatorze ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au 
programme fédéral aux dates suivantes: 


Terre-Neuve 1€° avril 1969 
tle-du-Prince-Edouard 1€° décembre 1970 
Nouvelle-Ecosse 1&0 avril 1969 
Nouveau-Brunswick 1€F janvier 1971 
Québec 1€° novembre 1970 
Ontario 1€© octobre 1969 
Manitoba 1&0 avril 1969 
Saskat chewan 1€° juillet 1968 
Alberta 1€F juillet 1969 
Colombie-Britannique 1€° juillet 1968 
Yukon 1€f avril 1972 
Territoires du Nord-OQuest 1 avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, les provinces et le gou- 
vernement fédéral ont conclu de _ nouvelles 
ententes financiéres pour l'assurance de soins 


in the Federal-Provincial Fiscal Arrangements 
and Established Programs Financing Act, 1977 
(FPFA/EPF Act). 


Commencing April 1, 1977, federal contribu- 
tions to the provinces with respect to the 
"established" programs of hospital insurance, 
medical care and post-secondary education, are 
no longer tied to provincial costs on the basis 
of cost-sharing formulae but take the form of a 
block fund that includes a transfer of tax 
points to the provinces, plus the associated 
fiscal equalization, in addition to cash 
payments. 


The Established Programs Financing (EPF) 
provisions in the legislation contain’ the 
formula for calculating federal contributions to 
the provinces. Provincial entitlements are 
based on the escalated value of the per capita 
federal contributions in the 1975-76 base year, 
times a province's population. The escalator 
for this purpose is a three-year compound moving 
average of nominal growth of Gross National 
Product per capita. The EPF legislation was 
amended in 1982 to eliminate the compensation 
for termination of the 1972 Revenue Guarantee 
Program; this compensation has been built into 
the original (1977) EPF formula. 


An individual province's cash contribution 
from the federal government in respect of the 
three previously cost-shared programs is equal 
to the difference between its total entitlement 
and the estimated value, for that province, of 
13.5 points of personal income tax, 1.0 point of 
corporate income tax and, the fiscal equaliza- 
tion associated with these tax transfers’. 


The Minister of Finance allocates the total 
federal cash contribution to each province among 
the three "established" programs on the basis of 
the national proportions in the 1975-76 base 
year, with 17.4 per cent going towards the 
medical care program. 


The allocated cash contributions for the 
health programs are deemed to be the contribu- 
tions payable under the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services and the Medical Care Acts. 
The cash contributions are payable by the 
Minister of National Health and Welfare who is 
responsible to Parliament for ensuring that the 


1. The province of Quebec receives a special 
unequalized abatement of 8.5 personal income 
tax points for hospital insurance, medical 


care and post-secondary education. The 
value of this additional tax transfer 
reduces the amount of Quebec's’ cash 
contribution. 


médicaux. Ces ententes furent incorporées dans 
la Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre le 
gouvernement fédéral et les provinces et sur le 
financement des programmes établis. 


Depuis le 1€? avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces relativement aux 
programmes établis d'assurance-hospitalisation, 
de soins médicaux et d'études postsecondaires ne 
sont plus liées aux frais provinciaux selon la 
formule du partage des codits: elles prennent 
plutét la forme d'un financement global qui com- 
prend un transfert de points fiscaux aux pro- 
vinces, plus la péréquation fiscale qui s'y 
rattache, ainsi que des versements en espéces. 


Les formules utilisées dans le calcul des 
contributions fédérales annuelles versées aux 
provinces sont énoncées dans la Loi sur le 
financement des programmes établis. Les droits 
des provinces sont basés sur la valeur relevée 
des contributions fédérales par habitant au 
cours de l'année de base 1975-1976, multipliée 
par la population provinciale. Le facteur de 
progression en question consiste en une moyenne 
mobile calculée sur une période de trois ans du 
taux nominal d'accroissement du Produit national 
brut par habitant. La Loi sur le financement 
des programmes établis a été modifiée en 1982 
afin d'éliminer les indemnités versées pour com- 
penser la fin du Programme de revenus garantis. 
Cette compensation était partie intégrante de la 
formule originale inclue dans la Loi de 1977 sur 
le financement des programmes établis. 


La contribution en espéces que le gouverne- 
ment fédéral verse & chaque province au titre 
des trois programmes établis est maintenant 
égale 4 la différence entre les droits totaux de 
chaque province et la valeur de 13,5 points 
d'imp6ts sur le revenu des particuliers, un 
point d'impét sur le revenu des sociétés, ainsi 
que la péréquation fiscale associée a ces 
transferts fiscaux’. 


Le ministre des Finances répartit la contri- 
bution fédérale totale en espéces accordée a 
chaque province entre les trois programmes 
établis en fonction du prorata national pour 
l'année de base 1975-1976, 17,4 p. 100 étant 
alloué pour le programme de soins médicaux. 


Les contributions en espéces affectées aux 
programmes de santé sont considérées comme étant 
payables en vertu de la Loi sur 1'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques et 
de la Loi sur les soins médicaux. Ces contribu- 
tions en espéces doivent étre versées par le 
ministre de la Santé nationale et du Bien-étre 


1. La province de Québec regoit un abattement 
spécial de 8,5 points fiscaux sur le revenu 
des particuliers non-assujettis & la péré- 
quation pour 1'assurance-hospitalisation, 
les soins médicaux et les études postsecon- 
daires. La valeur de ce transfert fiscal 
additionnel réduit le montant de la ‘contri- 
bution en espéces versée au Québec. 


provincial plans continue to meet the program 
criteria of the federal health insurance 
legislation respecting such matters as_ the 
comprehensiveness of insured services covered, 
universality of population covered, reasonable 
access to insured services without impediment by 
way of user charges or otherwise, portability, 
adequate standards of care and public adminis- 
tration on a non-profit basis. Under these 
financial arrangements, provinces now. have 
greater flexibility in the use of their own 
funds and the federal contributions than that 
which pertained under direct cost sharing. 


Also, under the EPF Act, as of April 1, 
1977, the federal government is making addi- 
tional equal per capita cash contributions to 
the provinces towards the cost of extended 
health care services not covered by the Medical 
Care and Hospital Insurance Programs. These 
services are: nursing home intermediate care, 
adult residential care, converted mental 
hospitals, home care (health aspects), and ambu- 
latory health care services. The extended 
health care services contribution is estimated 
at $33.72 per capita or $830,695,000 overall for 
1982-83, and is subject to yearly escalation in 
the same manner as the basic cash contribu- 
tions. The only condition of payment of the 
extended health care services program is that 
the provinces furnish to the Minister of 
National Health and Welfare such information as 
is reasonably required by Canada to carry out 
its international obligations, for the planning 
and achieving of national standards, and for 
mutually useful exchanges of information between 
Canada and the provinces in relation to health 
care. 


Program Changes and Developments 


Following the findings and recommendations 
of Mr. Justice Hall in his 1980 report "Canada's 
National-Provincial Health Program for’ the 
1980's" and those of the all-party federal 
Parliamentary Task Force on Federal-Provincial 
Fiscal Arrangements which reported in August 
1981, the federal government prepared a series 
of proposals on national criteria for insured 
health care. The Minister of National Health 
and Welfare presented these proposals at a 
conference of health ministers in the spring of 
1982. The proposals included the suggestion 
that these criteria be incorporated in new 
federal health legislation, the "Canada Health 
Act", which would replace the Hospital Insurance 


social qui est chargé par le Parlement de 
s'assurer que les régimes provinciaux continuent 
de satisfaire aux critéres de la Loi fédérale 
sur l'assurance-santé concernant des points 
comme la garantie tous risques des services 
assurés couverts, l'application universelle de 
la garantie & tous les résidents assurables, 
l'accés raisonnable aux services assurés sans 
qu'il soit entravé par des frais d'utilisation 
excessifs ou d'autres dispositions, la 
transférabilité des prestations, des normes 
suffisantes en matiére de soins, et 
l'administration sans but lucratif assurée par 
un organisme public. En vertu des nouveaux 
accords financiers, les provinces jouissent 
maintenant d'une plus grande souplesse quant Aa 
l'utilisation de leurs propres fonds et des 
contributions fédérales que dans le contexte du 
partage direct des frais. 


De plus, en vertu de la Loi sur le finance- 
ment des programmes établis, le gouvernement 
fédéral verse aux provinces, depuis le 1©° avril 
1977, des contributions supplémentaires en 
espéces, soit une somme équivalente pour chacune 
de celles-ci, calculée selon une formule par 
habitant, afin de les aider 4 assumer les frais 
de certains services complémentaires de santé 
non prévus par les Programmes de soins médicaux 
et d'assurance-hospitalisation. 11 s'agit des 
services suivants: les soins courants en maison 
de repos, les soins en établissement pour 
adultes, les hépitaux psychiatriques convertis, 
les soins @ domicile (l'aspect santé) et les 
soins ambulatoires. La contribution relative 
aux services complémentaires de santé est 
évaluée €& 33,72 $ par habitant, ce qui 
représente un montant global de 830 695 O00$ 
pour l'année 1982-1983, et elle augmentera 
annuellement de la méme maniére que les autres 
contributions en espéces de base. La seule 
condition de paiement dans le cadre du programme 
de services complémentaires de santé est que les 
provinces fournissent au ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social les données 
dont a besoin le gouvernement du Canada pour 
s'acquitter de ses obligations internationales, 
élaborer et appliquer des normes nationales et 
assurer un échange efficace de renseignements 
avec les provinces en matiére de services de 
soins. 


Changements aux programmes et nouveaux faits 


Suite aux conclusions et recommandations du 
juge Hall, dans son rapport de 1980 intitulé "Le 
programme de santé national et provincial du 
Canada pour les années 1980", ainsi qu'a celles 
du Groupe de travail parlementaire sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et 
les provinces, qui groupait des membres de tous 
les partis et dont le rapport a été publié en 
aodt 1981, le gouvernement fédéral a developpé 
une série de propositions concernant les normes 
nationales sur les soins de santé assurés. Au 
printemps de 1982, le ministre de la Santé 
nationale et du Bien-étre social, présentait ces 
propositions a ses homologues provinciaux dans 
le cadre d'une conférence fédérale-provinciale 


and Diagnostic Services Act and the Medical Care 
Act in governing future federal contributions to 
provinces for health insurance programs. The 
federal government's objective in putting for- 
ward these proposals was to preserve, clarify 
and consolidate the existing standards, and to 
enlist the provinces' cooperation towards a 
common goal - the protection of programs which 
enable all Canadian citizens to have available 
the best possible level of health care without 
impediment by way of extra charges. The new 
"Canada Health Act" would clarify and define 
conditions under which the Parliament of Canada 
may provide transfer payments to provinces for 
health insurance programs. 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory 
changes in the various provincial plans con- 
tinued. While there was concern expressed about 
the effects of extra-billing, premiums, and 
problems of eligibility and portability, all 
provinces and territories continued to adhere to 
the conditions of the Act. The Department of 
National Health and Welfare continued to follow- 
up with the provinces concerning all allegations 
to the contrary which came to its attention. 


Changes which occurred in provincial plans 
during the fiscal year include the following: 


- Effective August 1, 1982, Quebec amended 
its Dental Services Program for Children, 
creating three separate eligible age 
groups: children ages 0 to 11, 12, and 
those aged 13 to 15 inclusively. Cover- 
age varies according to age group. Thus, 
preventive methods are no longer insured 
services for children under the age of 
We Preventive services for this age 
group are now provided in schools, day 
care centres, immunization clinics, etc. 


- Ontario implemented an Assistive Devices 
Program, effective July 1, 1982. The 
program pays approximately 75 per cent of 
the costs of selected equipment and 
supplies for residents 18 years of age or 
younger, who are eligible for benefits 
under the provincial plan. 


des ministres de la Santé. A méme ces proposi- 
tions se retrouvait la suggestion que les normes 
soient regroupées dans une nouvelle loi fédérale 


sur la santé, appelée "Loi sur la santé au 
Canada", qui remplacerait la Loi sur 
l'assurance-hospitalisation et les services 


diagnostiques et la Loi sur les soins médicaux 
et régirait les contributions fédérales futures 
versées aux provinces pour les programmes 
d'assurance-santé. En présentant ces proposi- 
tions, le gouvernement fédéral voulait pré- 
server, clarifier et confirmer les normes 
actuelles tout en s'assurant le concours des 
provinces envers un but commun: la protection 
des programmes qui pourront permettre a tous les 
citoyens canadiens de bénéficier des meilleurs 
soins de santé possible sans obstacle sous forme 
de frais additionnels. La nouvelle "Loi sur la 
santé au Canada" servirait & clarifier et a 
définir les conditions selon Jlesquelles le 
Parlement du Canada pourrait verser des contri- 
butions aux provinces pour les programmes de 
soins de santé. 
Certains changements régimes 
provinciaux 


apportés aux 


La surveillance des modifications apportées 
aux lois et aux réglements des différents 
régimes provinciaux s'est poursuivie. Malgré 
les inquiétudes exprimées au sujet de la sur- 
facturation, des primes et des_ problémes 
d'admissibilité et de transférabilité, toutes 
les provinces et les territoires ont continué a 
satisfaire aux exigences de la loi. Le minis- 
tére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social a poursuivi sa surveillance auprés des 
provinces lorsqu'il soupgonnait que ces 
exigences n'étaient pas respectées. 


Les changements apportés aux régimes provin- 
ciaux au cours de l'année financiére sont les 
suivants: 


- Le 1°&F godt 1982, le Québec apportait 
certains changements & son Programme de 
soins dentaires pour enfants. Ainsi, 
trois groupes d'enfants d'ages distincts 
sont maintenant couverts sous ce program- 
me: les enfants de O & 11 ans, ceux de 
12 ans et ceux de 13 4 15 ans inclusive- 
ment. Les bénéfices varient d'un groupe 
a l'autre. Les services de prévention ne 
sont plus fournis aux enfants de moins de 
12 ans, mais tombent maintenant sous la 
responsabilité des écoles, des garderies, 
des cliniques d'immunisation, etc. 


- Le 1&F juillet 1982, l'Ontario créait un 
programme d'aide pour l'achat d'appareils 
orthopédiques. Le programme défraie 75 
p. 100 des codts de certains équipements 
et fournitures pour ses résidents agés de 
18 ans ou plus qui ont droit aux béné- 
fices assurés en vertu du_ plan 
d'assurance-santé de la province. 


- Effective July 1, 1982, Manitoba imple- 
mented an Eye Glasses Program. All 
residents of the province aged 65 or over 
who are registered with the provincial 
health insurance plan are eligible for 
benefits under this program. The program 
pays 80 per cent in excess of a $50.00 


deductible towards approved maximum 
amounts, for prescribed eyeglasses, 
including dispensing fees, lenses, 


standard frames and for contact lenses if 
medically required. 


- Effective April 1, 1982, premiums for the 
Medical Services Plan of British Columbia 
were raised from $11.50 to $15.00 per 
month for a single person, from $23.00 to 
$28.00 for a couple and from $28.75 to 
$32.00 for families of three or more. 


- Increases in the schedule of payments for 
medical practitioners were implemented in 
all provinces. 


The Appendix contains a tabular summary of 
provincial medical care and hospital insurance 
plans, as of January 1, 1983. It should be 
noted, however, that this information is subject 
to change. Detailed descriptions of each pro- 
vincial medical care insurance plan may be 
obtained from the Director, Coordination and 
Communications, Health Insurance Directorate, 
Health Services and Promotion Branch, Department 
of National Health and Welfare, Ottawa, Ontario, 
K1A 1B4. 


Medical Care Program - Administration 


The purpose of the Medical Care Act is to 
ensure that all residents of Canada can have 
access to necessary medical care on a pre-paid 
basis by authorizing the federal government to 
provide financial assistance to the provinces. 
To do this effectively, the program has been 
organized on the basis of three interrelated 
activities: 


1. administration of the Medical Care Act; 


2. provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the 
provincial medical care insurance plans; 


and providing tech- 
consultative 
and other 
planning, 
medical 


3. conducting studies, 
nical and_ professional 
services to the provinces 
appropriate bodies on the 
delivery and utilization of 
services. 


- Le 1€F juillet 1982, le Manitoba intro- 
duisait un programme d'aide & l'achat de 
lunettes et de verres de contact. Tous 
les résidents de la province &gés de 
65 ans et plus qui sont couverts par le 
plan de santé de la province ont droit 
aux bénéfices de ce programme. Le pro- 
gramme couvre 80 p. 100 des codts 
excédant les premiers 50 $, jusqu'a con- 
currence des montants maximaux approuvés, 
pour les verres sur ordonnance, y compris 
les frais de préparation, les lentilles, 
les montures ordinaires, et les verres de 
contact lorsque ceux-ci sont nécessaires 
pour des raisons médicales. 

=<" tear 125) Vavriliem9e2. la  Colombie- 
Britannique a haussé les primes mensuel- 
les de son régime de services médicaux de 
11,50 $ & 15 $ pour une personne seule, 
de 23 $ & 28 $ pour un couple et de 
28,75 $ & 32 $ pour une famille de trois 
personnes ou plus. 


des 
dans 


- Une majoration des honoraires 
médecins est entrée en  viqueur 
toutes les provinces. 


L'annexe comprend un tableau récapitulatif 
des régimes provinciaux de soins médicaux et 
d'assurance-hospitalisation, au 1°? janvier 
1983. Il est & noter, toutefois, que ces ren- 
seignements sont variables. Il est possible 
d'obtenir une description détaillée de tous les 
régimes provinciaux de soins médicaux en 
s'adressant au Directeur, Coordination et com- 
munications, Direction de 1'assurance — santé, 
Direction générale des services et de la promo- 
tion de la santé, ministére de la Santé 
nationale et du _ Bien-étre social, Ottawa 
(Ontario) K1A 1B4. 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet 
de garantir & tous les habitants du Canada 
l'accés aux soins médicaux nécessaires, Aa 
paiement anticipé et d'autoriser a cette fin le 
gouvernement fédéral a fournir aux provinces une 
aide financiére. Pour garantir son efficacité, 
le programme a été élaboré de fagon & couvrir 
trois domaines d'activités apparentées: 

1. l'application de la Loi sur les soins 
médicaux} 


2. la création de services consultatifs, 
destinés aux provinces, sur les divers 
aspects des régimes provinciaux de soins 
médicaux} 


3. la conduite d'études et la création de 
services consultatifs d'ordre technique 
et professionnel, destinés aux provinces 
et aux organismes intéressés, dans les 
domaines de la planification, de la 
distribution et de l'utilisation des 
services médicaux. 


The Health Services and Promotion Branch is 
responsible for the administration of the 
Medical Care Act, the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Act, and the program for 
Extended Health Care Services. Other respon- 
sibilities of the Branch include conducting 
studies and providing advice on health care 
services and related matters, administration of 
the National Health Research and Development 
Program, the development of health standards and 
guidelines, and health promotion activities. 


The Health Insurance Supplementary Fund, 
which is also administered by the Health Ser- 
vices and Promotion Branch, provides for the 
payment of claims for the insured services of 
the Medical Care and the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Acts for residents of Canada 
who have been unable to obtain coverage or have 
lost coverage through no fault of their own. 
During 1982-83, payment amounted to $10,788.46. 
After replenishment of the Fund by the prov- 
inces, and the government of Canada, the closing 
balance, as of March 31, 1983, was $45,442.24. 


Selected Activities 


The federal-provincial Advisory Committee on 
Institutional and Medical Services met twice 
during the year. The specific functions of this 
Committee, which consists of senior provincial 
health insurance plan officials, as well as 
representatives of the federal government, are 
to: 


1. Consider specific issues delegated by the 
Conference of Deputy Ministers of Health, 
or accepted by a significant number of 
the provinces as matters where a general 
consensus of informed opinion would be 
helpful, and make recommendations where 
appropriate. 


2. Promote federal/provincial coordination 
of medical and institutional needs of 
Canadians on a provincial, national and 
international level. 


3. Exchange information, or arrange for the 
exchange of information, which is of 
interest to a significant mumber of 
members of the Advisory Committee. 


4. Serve as a forum that will offer a means 
of contact between the federal and 
provincial governments and national 


health organizations. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de surveiller 
l'application de la Loi sur les soins médicaux, 
de la Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques, du Programme des ser- 
vices complémentaires de santé. Elle entreprend 
des études, fournit des services de consultation 
dans le domaine des soins et services de santé 
et d'autres sujets connexes, gére le Programme 
national de recherche et de développement en 
matiére de santé, et voit & la création de 
normes et de lignes de conduite dans le domaine 
de la santé, et a l'organisation des activités 
de promotion de la santé. 


La Caisse supplémentaire d'assurance-santé, 
aussi gérée par la Direction générale des 
services et de la promotion de la santé, prévoit 


le paiement d'indemnités, pour les services 
assurés en vertu de la Loi sur les soins 
médicaux et de la Loi sur _ 1'assurance- 


hospitalisation et les services diagnostiques, 
aux habitants du Canada qui n'ont pu obtenir la 
protection ou ont perdu leur droit & celle-ci 
sans que ce soit de leur faute. Au cours de 
l'année 1982-1983 les versements se sont élevés 
a 10 788,46 $. Les provinces et le gouvernement 
du Canada, ayant renfloué la Caisse, le solde au 
31 mars 1983 était de 45 442,24 $. 


Activités d'intérét 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établisse- 
ment s'est réuni deux fois cette année. Formé 
des dirigeants provinciaux des régimes 
d'assurance-santé ainsi que des représentants du 
gouvernement fédéral, ce Comité avait le mandat 
suivant: 


1. Examiner les questions particuliéres con- 
fiées au Comité consultatif par la Confé- 
rence des sous-ministres de la Santé, ou 
considérées par un nombre suffisant de 
provinces comme nécessitant une unanimité 
d'opinion bien informée, et faire les 
recommandations qui s'imposent. 


Promouvoir la coordination au niveau 
fédéral et provincial des besoins en 
soins et en établissement des Canadiens, 
& l'échelon provincial, national et 


international. 


3. Echanger des renseignements, ou veiller 
a ce que l'on échange des renseignements 
qui intéressent un nombre suffisant de 
membres du Comité consultatif. 


4. Servir de point de rencontre entre le 
gouvernement fédéral, les gouvernements 
provinciaux et les organismes nat ionaux 
de santé. 


Items of particular interest discussed at 


these meetings include: 


- the standard out-patient rates  ffor 
insured services provided in _ other 
provinces; 


- reciprocal billing arrangements between 
provinces for in-patient and out-patient 
services as well as arrangements for 
medical services; 


- the development of a standardized manage- 
ment information system for hospitals; 


- clarification of the Federal-Provincial 
Agreement on Eligibility and Portability; 


- budget allocation of the Canadian 
Standards Association Health Care 
Technology Program; 

- calculation of the per diem rate for 
hospitals; 

- payment schedule comparisons between 
provinces; 


- the development of a computerized health 
facilities planning system; 


- staffing methodologies for 


Canadian hospitals; 


project 


- the Report on National Health Strategies; 


- recommendations of the Ad Hoc Committee 
on Health Information Review; 


- a proposal for the development ' of 
architectural design guidelines for 
facilities providing care for’ the 
elderly; 

- workload measurement systems (radiology 


and laboratory); 


- psychotherapy and counselling services; 


- tariff negotiations with the medical 


profession. 


The Department continued to provide data on 
physician's earnings and expenses of practice to 
provincial medical care insurance plans’ and 
provincial medical associations during’ the 
year. Similar studies of other categories of 
health professionals were also continued at the 
request of the provinces. In-depth comparative 


Parmi les questions soulevées pendant ces 
reunions, mentionnons: 


- les tarifs des services assurés des con- 


sultations externes fournies dans 
d'autres provinces; 
=e ics accords entre les provinces 


concernant la facturation réciproque des 
services aux malades hospitalisés et des 
services de consultation externe ainsi 
que les services médicaux; 


- la création d'un systéme normalisé 
d'information de gestion pour les 
hépit aux; 

- la clarification de l'accord fédéral- 


provincial concernant l'admissibilité et 
la transférabilité; 


- l'affectation du budget du Programme de 
technologie sanitaire de 1'Association 
canadienne de normalisation; 


- le calcul du tarif de per diem établi 
dans les hépitaux; 


- la comparaison des barémes de paiement 
entre les provinces; 


- le développement d'un systéme informat isé 
de planification des établissements de 
santé; 


- le projet de méthodologie de dotation 
pour les hépitaux canadiens; 

- le Rapport sur 1'élaboration d'une 

stratégie nationale de santé; 


- les recommandations du Comité spécial sur 
la revue de l'information sanitaire; 


- une proposition concernant 1'élaborat ion 
de lignes directrices architecturales 
pour les établissements de soins pour 
personnes &agées; 


- les systémes de mesure du volume de 
travail (radiologie et laboratoire); 

- les services de psychothérapie et de 
counseling; 

- les négociations avec les membres du 
corps médical au sujet des barémes de 


paiement. 


Au cours de l'année, le Ministére a cont inué 
de fournir des données sur les gains et les 
dépenses des médecins aux administrateurs des 
régimes provinciaux de soins médicaux et aux 
associations médicales provinciales. A la 
demande des provinces, des études analogues sur 
d'autres catégories de spécialistes de la santé 


analyses of utilization and cost experience of 
the provincial medical care insurance plans were 
also undertaken. 


Information and views continued to be 
exchanged with provincial officials, representa- 
tives of professional associations, academics, 
and representatives of foreign governments 
interested in Canada's national health insurance 
programs. Ongoing national and international 
interest in these programs was reflected in the 
many requests for information received by the 
Department. 


Financial Experience 


During the fiscal year 1982-83, federal 
payments made with respect to the Medical Care 
Program under Section 26 of the Federal- 


Provincial Fiscal Arrangements and Established 
Programs Financing Act, 1977 to the provinces 
totalled $828,518 ,000. 


Payments by Canada to the provinces for the 
fiscal years 1978-79 to 1982-83 are detailed in 


Table 1. These represent payments under 
Section 26 of the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs Financing 
Act, 1977, and include compensation for the 
termination of the 1972 Revenue Guarantee 
Program. Table 2 details advance payments for 


these years made in these years, but excludes 
Revenue Guarantee Compensation payments. 
Table 3 deals with contributions by Canada to 
the provinces; these data also exclude the 
Revenue Guarantee Compensation payments. These 
consisted of a combination of tax room transfers 
to the provinces and cash, as explained under 
the "Description of Financing Arrangements" 
section of this report. 


= “ey 


ont également été poursuivies. On a également 
procédé a des analyses comparatives approfondies 
sur l'utilisation et le cofit des régimes provin- 
ciaux de soins médicaux. 


Des échanges de renseignements et de points 
de vue se sont poursuivis avec les hauts fonc- 
tionnaires provinciaux, les universitaires et 
les représentants d'associations profession- 
nelles et de gouvernements étrangers qui 
s'intéressent aux programmes nat ionaux 
d'assurance-santé au Canada. L'intérét que 
suscitent les programmes canadiens 4 1'échelle 
nationale et internationale continue de _ se 
manifester par le nombre élevé de demandes de 
renseignements adressées au Ministére. 


Rapport financier 


Au cours de l'année financiére 1982-1983, 
les versements fédéraux aux provinces, en vertu 
de l'Article 26 de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et 
les provinces et sur le financement des 
programmes établis, se sont chiffrés & environ 
828 518 O00 $. 


Les versements du Canada aux provinces pour 
les années financiéres de 1978-1979 @ 1982-1983 
sont indiqués au Tableau 1. Ces chiffres 
représentent les versements faits en vertu de 
l'Article 26 de la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les 
provinces et sur le financement des programmes 
établis, et comprennent, le cas échéant, les 
indemnités versées en raison de la terminaison 
du Programme de revenus garantis de 1972. Le 
Tableau 2 indique les versements anticipés pour 
ces années financiéres, mais ne comprend pas les 
indemnités relatives au Programme de revenus 
garantis. Le Tableau 3 porte sur _ les 
contributions du Canada aux provinces mais ces 
données ne comprennent pas non plus les 
indemnités du Programme de revenus garantis. 
Ces contributions étaient faites sous la forme 
de transferts de champs d'imposition aux 
provinces et de versements en espéces, comme 
l'explique la rubrique "Description des accords 
de financement" du présent rapport. 
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Analysis of Cost Changes’ 
The analysis in this section covers the 
fiscal years 1974-75 to 1982-838, 


Unadjusted aggregate and per capita program 
costs, as reported by the ten provinces, 
increased from $1,459.2 million, or $64.91 per 
capita in 1974-75 to $4,379.1 million, or 
$176.56 per capita in 1982-83. For the fiscal 
years to 1976-77 inclusive the program costs 
reported by the provinces were the basis for 
calculating the federal contributions under the 
Medical Care Act (Canada). Under the financing 
arrangements in effect since then, the federal 
contributions are no longer based upon reported 
program costs. Although provinces continue to 
report in the autumn of each year on their pro- 
gram costs for the preceding fiscal year, recent 
data for some of the provinces are subject to 
the distorting effects of various administrative 
and organizational changes. 


The dollar figures and percentage changes 
shown in Table 4 are based upon program costs 
that were adjusted to improve their year-to-year 
comparability. The adjustments consist of an 
increase in the 1974-75 program costs for 
Ontario and the four western provinces to offset 
a temporary transfer of the costs of certain 
laboratory and radiology services from the pro- 
vincial medical care insurance programs to the 
hospital insurance programs, and adjustments of 
program costs in certain provinces where the 
figures reported for recent years are no longer 
fully comparable with those for earlier years. 
The counts of insured persons, used to calculate 
per capita rates, were adjusted in the light of 
the most recent Statistics Canada estimates of 
the net population! 0 


Excludes Yukon and Northwest Territories. 


Years ending March 31. 

Program costs consist of the sum of pro- 
vincial expenditures for services insured 
under the terms of the Medical Care Act 
(Canada); they exclude costs of administra- 
tion. All provinces report program costs 
on a date-of-payment basis. Consequently, 
some of the expenditure figures analyzed 
here may be subject to the effects of 
changes in the delay between the date of 
service and the date of payment. 

10. The net population consists of the total 
population, minus members of the Armed 
Forces and the R.C.M.P., and minus inmates 
of federal penitentiaries. In 1982-83 the 


number of excluded persons was _ about 
108 O00 or O.43 per cent of the total 
population. 


BG 


Analyse des variations dans les coats’ 


Dans cette partie, l'analyse se rapporte aux 
années financiéres 1974-1975 & 1982-19838, 


Les coiits globaux et par habitant? déclarés 
par les dix provinces sont passés de 1459,2 
millions de dollars, ou 64,91 $ par habitant, en 
1974-1975, a 4379,1 millions de dollars ou 
176,56 $ par habitant, en 1982-1983. Jusqu'en 
1976-1977 inclusivement, les codts déclarés par 
les provinces ont servi de base pour calculer le 
montant des contributions fédérales en vertu de 
la Loi sur les soins médicaux (Canada). Toute- 
fois, par suite des accords fiscaux en vigueur 
depuis lors, les contributions fédérales ne sont 
plus établies en fonction des cofits déclarés. 
Bien que, chaque automne, les provinces fassent 
connaitre leurs codts pour l'année financiére 
précédente, les données récentes de certaines 
provinces subissaient un effet de distorsion en 
raison de changements d'ordre administratif ou 
structurel. 


Les montants en dollars et les variations en 
pourcentage qui figurent au Tableau 4 sont 
fondés sur des codts qui ont été rajustés pour 
faciliter la comparaison d'une année @ l'autre. 
Pour procéder &@ ces rajustements, on a augmenté 
les codts pour 1'Ontario et les quatre provinces 
de 1'Quest pour 1974-1975, de fagon & compenser 
le transfert provisoire des cotts de certains 
services de laboratoire et de radiologie du 
régime provincial de soins médicaux au régime 
d'assurance-hospitalisation et l'on a rajusté 
les coits dans certaines provinces ot les 
chiffres déclarés pour les derniéres années ne 
sont plus entiérement comparables @ ceux des 
années antérieures. Le total des personnes 
assurées, utilisé pour calculer le taux par 
habitant, a été rajusté en fonction des estima- 
tions les plus récentes de Statistique Canada de 
la population nette'’~. 


Le Yukon et les Territoires du Nord-Quest 
exclus. 

Années finissant le 31 mars. 

Représente la somme des dépenses engagées 
par les provinces pour les services assurés 
en vertu de la Loi sur les soins médicaux 
(Canada), Aa l'exclusion des frais d'admi- 
nistration. Toutes les provinces déclarent 
leurs frais de programmes en fonction de la 
date des paiements. Par conséquent, les 
chiffres analysés ici peuvent étre sujets 
aux effets des changements dans le délai 
entre la date de service et la date de 
paiement. 

La population nette est la population 
totale 4 l'exclusion des membres des Forces 
armées, de la GRC et des détenus dans les 
pénitenciers fédéraux. En 1982-1983, le 
nombre de personnes exclues s'élevait a 
108 O00 ou 0,43 p. 100 de la population 
totale. 


10. 


Table 4/Tableau 4 


Adjusted Aggregate and Per Capita Program Costs, and Average Annual Rates of Change!!/ 


Codts globaux et par habitant 


1974-75 
Aggregate Program Costs 
($ Millions)/ 1,586.0 
CoGts globaux (millions $) 
Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 
Per Capita Program Costs ($)/ 71.03 
Coits par habitant ($) 
Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 
Over the entire period from 1974-75 to 
1982-83, adjusted aggregate program costs 


increased by 177.0 per cent, or 13.6 per cent 
per year. In per capita terms the increases 
were 151.9 per cent overall, and 12.2 per cent 
per year. 


Total Medical Care Program costs consist of 
fee payments to physicians, non-fee payments to 
physicians, and the costs of certain dental 
services performed in hospitals. In the years 
1974-75 to 1982-83, non-fee payments to 
physicians and the costs of insured dental 
services, taken together, accounted for 5.9 per 
cent to 6.7 per cent of total program costs. 


Table 5 refers only to fee payments to 
physicians. The further details provided in the 
following paragraphs and tables are confined to 


such payments. 


of 
of 


change are 
the compound 


rates 
means 


11. Average annual 
calculated by 


interest method. 


= Cee 


Tajustés et taux annuels moyens de variation 


1981-82 1982-83 
3,659.7 4,392.5 

12.7 20.0 
150.82 178.96 

11.4 18.7 


Pendant toute la période allant de 1974-1975 
& 1982-1983, les cots globaux (rajustés) ont 
augmenté de 177,0 p. 100, ou 13,6 p. 100 par 
année. Pour ce qui est de l'augmentation des 
coats par habitant, elle a été de 151,9 p. 100 
globalement, soit 12,2 p. 100 par année. 


Le codt total du programme de soins médicaux 
comprend les paiements aux médecins rémunérés a 
l'acte, les paiements aux médecins non rémunérés 
a l'acte et les frais de certains services 
dentaires offerts dans les hépitaux. Pour la 
période de 1974-1975 & 1982-1983, la somme des 
paiements aux médecins non rémunérés & l'acte et 
des frais des services dentaires représentait de 
5,9 a 6,7 p. 100 des cots globaux. 


Le Tableau 5 ne porte que sur les paiements 
aux médecins rémunérés a l'acte. Toutes les 
autres données fournies dans les paragraphes et 
tableaux suivants ne se rapportent qu'a ces 
paiements. 


Les taux annuels moyens de variation ont 
été établis au moyen de la méthode des 
intéréts composés. 


dati. 


Table 5/Tableau 5 


Adjusted Aggregate and Per Capita Fee Payments to Physicians, and Average Annual 


Rates of Change !2 


Montants rajustés des versements aux médecins rémunérés a l'acte (globaux et par 
habitant) et taux annuels moyens de variation!2 


1974-75 


Aggregate Fee Payments 
($ Millions)/ 

Ensemble des paiements a 
l'acte (millions $) 


Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 


Per Capita Fee Payments ($)/ 
Paiements & l'acte par 
habitant ($) 


Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 


Table 6 contains information, for selected 
periods, about some of the factors that tend to 
contribute to changes in fee-for-service pro- 
gram costs. Such factors as population, the 
number of physicians and price are measured 
directly. Other factors, e.g. per capita fee 
payments and utilization, are derived from the 
measured ones. The data on changes in program 
costs are supplemented by information on changes 
in the Gross National Product (GNP) and in the 
Consumer Price Index (CPI). 


12. Average annual rates of change are calcu- 
lated by means of the compound interest 


method. 


1,492.5 


66.84 


eae 


1981-82 1982-83 
3,424.0 4,096.7 

12.6 19.6 
141.10 166.91 

11.3 18.3 


Le Tableau 6 contient des données, pour des 
périodes choisies, au sujet de certains des 
facteurs qui peuvent entrainer des changements 
dans les cots des programmes de rémunération a 
l'acte. Des facteurs comme la population, le 
nombre de médecins et les prix sont mesurés 
directement. D'autres facteurs, par exemple les 


paiements a l'acte par habitant ainsi que 
l'utilisation sont calculés aA partir des 
facteurs mesurés. Les données relatives aux 


variations dans les cots des programmes sont 
complétées par des données sur les variations du 
Produit national brut (PNB) et de l'Indice des 
prix & la consommation (IPC). 


12. Les taux annuels moyens de variation ont 
été établis au moyen de la méthode des 


intéréts composés. 


Table 6/Tableau 6 


Average Annual Rates of Change of Selected Factors Cont 


Taux annuels de variation de certains facteurs contr 


médecins rémunérés & l'acte 


Aggregate Fee Payments to Physicians/ 


Ensemble des paiements & l'acte aux médecins rémunérés 


Insured Population/Population assurée 


> 


Per Capita Fee Payments/Paiements a l'acte par habitant 


Number of Physicians/Nombre de médecins 


Fee Payments per Physicians/Paiement & l'acte par 


médecin 


Per Capita Number of Physicians/Nombre de médecins 


par habitant 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 


Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 


Utilization per Physician/Utilisation par médecin 


Gross National Product/Produit national brut!2 


Consumer Price Index/Indice des prix & la consommation! 


The physician-supply factor shows changes in 
the number of full-time equivalent physi- 
cians!4. The price factor measures changes in 
the fee-for-service payment schedules of pro- 
vincial medical care insurance plans. It does 
not measure changes in the average cost of ser- 
vices which may result from changes in patterns 
of practice or in the billing habits of physi- 
cians. The utilization factor is a residual - 
it is obtained by removing the effects of price 
changes from increases in fee payments - and is 
not measured independently, i.e. it is not 
determined by counting changes in the number of 
services provided by physicians. It may not 
only reflect changes in the volume of services, 
but also include the price-effect of changes in 


13. The percentages shown for GNP and CPI are 
based upon calendar year figures, i.e. they 
reflect changes from 1974 to 1981, etc. 

14. The number of full-time equivalent physi- 


cians is not an actual count, but is a 
derived figure that takes into account the 
costs of services performed by physicians 
in full-time and part-time fee practice. 


eh oe 


ributing to Changes in Fee Payments/ 


ibuant aux variations des paiements versés aux 


Per Cent Change Per Year/ 
Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 1981-82 1974-75 
to/a 1981-82 to/a 1982-83 to/a 1982-83 


12.6 19.6 SSS, 
they4 T. Vez 
4 bi oe: 18.3 1Ze4 
Pee D322 ae 
Fez 16.0 10.0 
1.9 2.0 veo 
hes t2a> 8.5 
4.3 6.4 4.6 
Bre ears 3.4 
Wa. Fa 1.4 
ZS 5.4 1437 
326 10.8 Pol 


Le facteur "effectif de médecins" montre les 
changements sur le plan du nombre de médecins 
équivalents plein temps!4. Le facteur "prix" 
mesure les changements dans les barémes de 
rémunération & l'acte des régimes provinciaux 
d'assurance-maladie, mais non les variations 
dans le codt moyen des services qui peuvent étre 
imputables aux changements de mode d'exercice ou 
de facturation des médecins. Le facteur "utili- 
sation" est un résidu et n'est pas mesuré de 
maniére indépendante, c'est-a-dire qu'on ne 
l'obtient pas en comptant les changements dans 
le nombre de services fournis par les médecins. 
En conséquence, ce facteur rend peut-étre non 
seulement compte du changement dans le volume 
des services, mais encore des répercussions que 


13. Les pourcentages indiqués pour le PNB et 
1'IPC ont été calculés & partir des 
chiffres des années civiles, c'est-a-dire 
qu'ils reflétent les changements survenus 
entre 1974 et 1981, etc. 

Le nombre de médecins équivalents plein 
temps ne constitue pas un chiffre réel; il 
s'agit d'un chiffre calculé qui tient 
compte du codt des services rendus par des 
médecins exergant 4 plein temps ou & temps 


partiel. 


14, 


patterns of practice and billing habits of 
physicians. Per capita utilization, i.e. the 
estimated volume of fee services per insured 


person, is believed to grow or decline as a 
result of changes in: the age-sex and urban- 
rural distribution of the insured population; 
people's expectations; technology; and the per 
capita supply of physicians. 


As shown in Table 6, increases from 1981-82 
to 1982-835 in aggregate and per capita fee pay- 
ments and in fee payments per physician were 
greater than those during the period from 1974- 
75 to 1981-82. This was largely a reflection of 
above-average increases in prices and in utili- 
zation. The relatively large increases in 
utilization from 1981-82 to 1982-83 were pre- 
ceded by below-average increases from 1980-81 to 
1981-82. 


Over the entire period from 1974-75 to 
1982-83, aggregate fee payments grew at a higher 
rate than did the GNP. Increases in fee pay- 
ments per physician were slightly larger than 
changes in the CPI. 


Price and cost changes in one province were 
well below the Canadian average, in the last 
year as well as during the entire period from 
1974-75 to 1982-83. Excluding this province, 
the average annual percentage changes in the 
remaining nine provinces were as follows: 


Price/Prix 


Aggregate Fee Payments to Physicians/ 
Ensemble des paiements 4 l'acte des médecins 


Fee Payments per  Physician/ 
Paiements a l'acte aux médecins 


In Table 7, the data from Table 6 are 
expressed in dollar terms and in corresponding 
percentage distributions. In attributing dollar 
effects to changes in the insured population and 
to changes in physician supply, it is assumed 
that each additional insured person or physician 
tends to generate the same fee payments per 
person or per physician as were generated on the 
averge by those already insured or practising in 
the base period. 


Sige 


peuvent avoir les changements dans le mode 
d'exercice ou de facturation des médecins sur 
les prix des services. L'utilisation par 
habitant, c'est-a-dire le volume estimatif, par 
personne assurée, des services fournis par les 
médecins rémunérés @ l'acte peut s'accroitre ou 
diminuer par suite de changements dans la répar- 
tition selon 1'age et le sexe, ainsi que dans la 
distribution urbaine-rurale de la population 
assurée, les attentes de la population, les 
progres technologiques et les changements dans 
l'effectif de médecins par habitant. 


Comme l'indique le Tableau 6, 1'augmentation 
des prix entre 1981-1982 et 1982-1983 sur les 
paiements globaux et par habitant ainsi que sur 
les paiements a l'acte par médecin était supé- 
rieure & celle qu'on avait connue entre 1974- 
IWiberets 1981-19820 Cette situation était en 
majeure partie le reflet d'augmentations supé- 
rieures @ la moyenne dans les prix et l'utilisa- 
tion. Les augmentations relativement élevées de 
l'utilisation entre 1981-1982 et 1982-1983 
étaient précédées d'augmentations inférieures a 
la moyenne pendant la période de 1980-1981 a 
1981-1982. 


Pendant toute la période de 1974-1975 a 
1982-1983, l'ensemble des paiements a l'acte a 
augmenté a un rythme plus élevé que le PNB, 
tandis que les augmentations dans les paiements 
a l'acte par médecin ont été légérement supé- 
rieures aux variations de 1'IPC. 


Dans une province en particulier, les varia- 
tions de prix et de cotts étaient bien infé- 
rieures a la moyenne canadienne au cours de la 
derniére année ainsi que pendant toute la 
période de 1974-1975 @ 1982-1983. Voici comment 
s'établissaient les variations annuelles moyen- 


nes en pourcentage dans les _ neuf autres 
provinces: 
1981-82 1974-75 
to/a 1982-83 to/a 1982-83 
(BEG 9.5 
Pad) 65) 14.7 
7/50) live) 


Dans le Tableau 7, les données présentées au 
Tableau 6 sont exprimées en termes monétaires, 
et l'on a également ajouté les pourcentages 
correspondants. En attribuant des effets 
monétaires aux changements dans la population 
assurée et aux changements dans l'effectif des 
médecins, on suppose que chaque personne assurée 
additionnelle ou chaque médecin additionnel 
entraine des paiements par personne ou par 
médecin équivalents a ceux qui sont occasionnés 
en moyenne par les personnes qui étaient déja 
assurées ou les médecins qui exergaient déja au 
cours de la période de base. 


Table 7/Tableau 7 
Extent to which Selected Factors Contributed to Increases in Aggregate Fee Payments to Physicians/ 


Contribution de certains facteurs choisis & l'accroissement des versements totaux aux médecins rémunérés 
a l'acte 


Annual Average/Moyenne annuelle 


1974-75 to/a 1981-82 to/a& 1974-75 to/a 


1981-82 1982-83 1982-83 
($ Million)  (%)  ($ Million) (%) — ($ Million) (%) 
Increases in Aggregate Fee Payments 
to Physicians/ 
Augmentation de l'ensemble des 
paiements & l'acte aux médecins Pays} 100.0 672.7 100.0 325.5 100.0 
Attributable to Changes in:/ 
Attribuable aux changements dans les facteurs suivants: 
Insured Population/ 
Population assurée Hj) oft ee) 41.9 6.2 30.0 D2 
Per Capita Fee Payments/ 
Paiements @ l'acte par habitant 248.7 90.1 630.8 93.8 Z9Di6o 90.8 
Number of Physicians/ 
Nombre de médecins 72 25.8 7 gs, 79.2 24.3 
Fee Payments per Physician/ 
Paiements & l'acte par médecin 204.7 74.2 555.0 82.5 246.4 Tad 
Per Capita Number of Physicians/ 
Nombre de médecins par habitant 44.0 1529 fens 113 49.2 1531 
Price/Prix 176.8 64.1 439 .3 65.3 209.4 64.3 
Utilization/Utilisation 99i1 B59 233.4 34.7 116.2 357 
Per Capita Utilization/Utilisation 
par habitant 71 26.1 191.5 28.5 86.2 26.5 
Utilization per Physician/Utilisation 
par médecin Ze. (less, Vidi ieee 37.0 1154 
During the eight-year period from 1974-75 to Au cours des huit années qui se_ sont 
1982-83 aggregate fee payments to physicians écoulées entre 1974-1975 et 1982-1983, 


rose by $2,604.3 million or $325.5 million per 


l'ensemble des paiements & l'acte aux médecins a 


year. Of the total increase of $2,604.3 augmenté de 2604,3 millions de dollars ou 325,5 
million, 9.2 per cent, or $239.9 million, was millions de dollars par année. De cette augmen- 
accounted for by population growth, and a tation totale de 2604,3 millions de dollars, 9,2 
further 64.3 per cent, or $1,675.0 million, was p- 100 ou 239,9 millions de dollars’ sont 


the result of price changes. The remaining 26.5 
per cent, or $689.4 million, was the result of 
changes in the utilization per insured person. 
As mentioned before, the utilization factor may 
not consist entirely of volume changes, but may 
include the price effects of changes in the 
patterns of practice and in billing habits of 
physicians. 


Increases in the utilization per insured 
person are believed to be strongly influenced by 


attribuables & l'augmentation de la population 
tandis que 64,3 p. 100 ou 1675,0 millions de 
dollars étaient imputables aux changements de 
praxs Le reste, soit 26,5 p. 100 ou 689,4 
millions de dollars résultait de changements 
dans l'utilisation par personne assurée. Comme 
nous l'avons mentionné, ce dernier chiffre ne 
représente pas seulement des changements dans le 
volume, mais peut aussi comprendre l'effet de 
changements dans les modes d'exercice et de 
facturation des médecins sur les prix. 


On croit que l‘augmentation de l'utilisation 
par personne assurée est fortement influencée 
l'augmentation du nombre de médecins par 


increases in the per capita supply of physi- par 
cians. Assuming a direct relationship between habitant. Si l'on suppose qu'il existe une 
the two just-mentioned ratios, i.e. per capita relation directe entre ces deux facteurs, 


utilization and the per capita supply of physi- 
cians, the data in Table 7 show that changes in 
the per capita supply of physicians accounted 


eh 


c'est-a-dire l'utilisation par habitant et le 
nombre de médecins par habitant, les données 
présentées dans le Tableau 7 indiquent que les 


for 15.1 per cent, or $39323 million, of the 
total increase in fee payments from 1974-75 to 
1982-83 while changes in the utilization per 
physician accounted for 11.4 per cent, or $296.0 
million. 


Alternatively, the data in Table 7 suggest 
that changes in the total number of physicians 
accounted for 24.3 per cent, or $633.2 million, 
of the increase in fee payments to physicians, 
and that changes in fee payments per physician 
accounted for the remaining 75.7 per cent, or 
about $1,971.0 million. 


It was stated earlier that changes in the 
age-sex composition of the insured population 
may be one of the factors which influence 
changes in the utilization per person. Statis- 
tics Canada's estimates of the age-sex distribu- 
tion of the Canadian population (assumed to be 
representative of changes in the age-sex distri- 
bution of the insured population of the ten 
provincial medical care insurance plans) showed 
considerable changes from 1974 to 1982. There 
was a decline in the proportion of people aged 
"under 20" and "40 to 54" from 37.3 per cent to 
31.3 per cent and from 16.5 per cent to 15.8 per 
cent, respectively. The share of the age group 
20 to 39 increased from 29.5 per cent to 34.1 
per cent, and the proportion of people aged 55 
and over rose from 16.6 per cent to 18.8 per 
cent. For all age groups combined, there was 
also a small increase in the proportion of 
females (the per capita costs of females tend to 
be about 40 per cent higher than those of 
males). 


From data on the per capita costs, by five- 
year age group and sex, of the beneficiaries of 
four provincial medical care insurance plans 
(Quebec, Ontario, Saskatchewan, Alberta), it is 
estimated that the changes in the age-sex compo- 
sition of the population may have been respon- 
sible for an increase of about 4.2 per cent in 
per capita fee payments to physicians from 
1974-75 to 1982-83, or a little over .5 per cent 
per year. In terms of the figures shown in 
Table 7, this suggests that changes in the age- 
sex distribution of the insured population 
raised fee payments by about $106.0 million, or 
4.1 per cent of the total increase of $2,604.3 
million, from 1974-75 to 1982-83. 


Aggregate fee payments to physicians, and 
the factors which tend to influence the level of 
fee payments, changed at rates which varied from 
province to province. 


= Ah 


changements dans le nombre de médecins par 
habitant représentent 15,1 p. 100, ou 393,3 
millions de dollars de l'augmentation totale des 
paiements a l'acte entre 1974-1975 et 1982-1983 
alors que les changements dans l'utilisation par 
médecin représentent 11,4 p. 100 ou 296,0 
millions de dollars. 


indi- 
total 


D'autre part, les données du Tableau 7 
quent que les changements dans le nombre 
de médecins représentent 24,3 p. 100, ou 633,2 
millions de dollars de l'augmentation des paie- 
ments versés aux médecins rémunérés @ l'acte et 
que les changements sur le plan des paiements a 
l'acte par médecin sont responsables des 75,7 
p. 100 restants, soit environ 1971,0 millions de 
dollars. 


Il a été mentionné plus té6t que le change- 
ment dans la composition par age et par sexe de 
la population assurée peut étre l'un des 
facteurs qui explique les changements’ dans 
l'utilisation par personne. Selon les estima- 
tions de Statistique Canada, la distribution de 
la population canadienne (considérée comme 
représentative des changements intervenus dans 
la distribution selon l1'age et le sexe de la 
population assurée par les régimes provinciaux 
d'assurance-santé) a accusé des changements con- 
sidérables entre 1974 et 1982. On notait en 
effet une baisse de la proportion de la popula- 
tion agée de moins de 20 ans ainsi que de 40 a 
54 ans, cette diminution étant de 37,3 a 31,3 
p. 100 et de 16,5 a 15,8 p. 100 respectivement. 
La proportion de la population Aagée de 20 a 39 
ans est passée de 29,5 a 34,1 p. 100 et celle 
des personnes Agées de 55 ans et plus a augmenté 
de 16,6 4 18,8 p. 100. Pour tous les groupes 
d'age combinés, on a aussi remarqué une légére 
hausse de la proportion des femmes (le coat par 
habitant de sexe féminin est généralement de 40 
p.- 100 plus élevé que le codiit par habitant de 
sexe masculin). 


A partir des données sur les codts par 
habitant, par groupe d'age de cinq ans et par 
sexe, des bénéficiaires de quatre régimes 
d'assurance-santé provinciaux (Québec, Ontario, 
Saskatchewan, Alberta), on a estimé que les 
changements dans la composition par age et par 
sexe de la population peuvent étre la cause 
d'une augmentation d'environ 4,2 p. 100 dans les 
paiements €@ l'acte aux médecins par habitant 
entre 1974-1975 et 1982-1983, soit un peu plus 
de 0,5 p. 100 par année. Par rapport au chiffre 
indiqué dans le Tableau 7, cela porte 4a croire 
que les changements dans la distribution par age 
et par sexe de la population assurée a fait 
augmenter les paiements a l'acte d'environ 106,0 
millions de dollars soit 4,1 p. 100 de 1'augmen- 
tation totale de 2604,3 millions de dollars 
entre 1974-1975 et 1982-1983. 


aux 
les 
des 
qui 


L'ensemble des paiements effectués 
médecins rémunérés a l'acte ainsi que 
facteurs qui peuvent influer sur le niveau 
paiements @ l'acte ont changé selon des taux 


varient d'une province a l'autre. 


Table 8 shows median, minimum and maximum 
values in the annual rate of change of selected 
factors during the period from 1974-75 to 
1982-83. 


Table 8/Tableau 8 


Le Tableau 8 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement annuel 
de certains facteurs au cours de la période de 
1974-1975 & 1982-1983. 


Interprovincial Variations in Average Annual Rates of Change of Selected Factors/ 
Variations interprovinciales dans les taux de changement annuels moyen de certains facteurs donnés 


Per Cent Change Per Year 
1974-75 to 1982-83/ 
Changement en pourcentage par 
année 1974-1975 & 1982-1983 


Medians/ Range/ 
Valeurs médianes Variations 

Aggregate Fee Payments to Physicians/ 

Ensemble des paiements & l'acte aux médecins 14.0 9.4 to/a 17.7 
Insured Population/Population assurée 8 =4. CO, a wee, 
Per Capita Fee Payments/Paiements & l'acte par habitant LEISE, 8.7 to/a 14.7 
Number of Physicians/Nombre de médecins 3.0 1.5 to/a 4.9 
Fee Payments per Physician/Paiements & l'acte par médecin 10.6 6.0 to/a 13.1 
Per Capita Number of Physicians/Nombre de médecins par habitant 1.2 <3 t0/a0 04.5 
Price/Prix 9.3 5.1 to/a 11.2 
Utilization/Utilisation Re 2.7 to/a 5.8 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 3.4 1.9 to/a 4.0 
Utilization per Physician/Utilisation par médecin hia? -.3 to/a 2.0 


Particular provinces experienced high rates 
of increase with respect to some of the factors, 
and low rates of changes with respect to other 
factors. As a result of all the changes the gap 
between low and high per capita costs widened 
from 1974-75 to 1982-83, as follows!?: 


15. The figures for Newfoundland are excluded 
because a high proportion of medical ser- 
vices in the province is provided by non- 
fee physicians. Consequently, per capita 
fee costs in the province are unusually 
low. 


Lye 


Certaines provinces ont connu de trés fortes 
augmentations des taux pour certains facteurs et 
des hausses plus faibles en ce qui concerne 
d'autres facteurs. Par suite de tous les 
changements, l'écart entre les codts faibles et 
élevés par habitant s'est élargi entre 1974-1975 
et 1982-1983 de la fagon suivante!?: 


15. Les chiffres de Terre-Neuve ont été exclus 
parce qu'une forte proportion des services 
médicaux dans cette province sont dispensés 
par des médecins non rémunérés @ l'acte. 
Par conséquent, les codts par habitant des 
services rémunérés 4 l'acte sont exception- 
nellement faibles dans cette province. 


- range of per capita fee costs in 1974-75 
= $40 to $79 (a difference of just under 
100 per cent); 


- range of per capita fee costs in 1982-83 
= $111 to $237 (a difference of approxi- 
mately 114 per cent). 


Source: 


Health Information Division 

Information Systems Directorate 

Policy, Planning and Information Branch 
Department of National Health and Welfare 
December 1985 


- variation des cofits des services rému- 
nérés a l'acte par habitant en 1974-1975 
= 40 $ a 79 $ (une différence légérement 
inférieure 4 100 p. 100); 


- variation des codts des services rému- 
nérés 4 l'acte par habitant en 1982-1983 
= 111 $ & 237 $ (une différence d'environ 
114 p. 100). 


Source: 


Division de l'information sur la santé 

Direction des systémes d'information 

Direction générale de la politique, de la 
planification et de l'information 

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social 

Décembre 1985 
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THE HOSPITAL INSURANCE AND MEDICAL CARE 
PROGRAMS 
SUMMARY OF PROVINCIAL HEALTH INSURANCE PLANS*: 


benefits(@); premiums: authorized 
charges(b) 
(January 1, 1983) (c) 


NEWFOUNDLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out -of-province benefits (d): 


Within Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at rate of host province. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Outside Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at highest Canadian rate. 
Services not available in Canada paid at rate 
applicable in jurisdiction where rendered. 
Other services paid at Newfoundland rate. 


Additional benefits (e): The Department of 
Health administers: Children's dental health 
program available to children up to_ and 
including 12 years of age and for certain dis- 
abilities, e.g. cleft palate, cerebral palsy. 
There is a $2.00 fee per filling or extraction; 
cystic fibrosis program; food bank plan pays 
towards the cost of diets needed to prevent 
mental retardation arising from metabolic dis- 
orders; hearing aid program; optomet ric 
benefits; senior citizen's drug subsidy program 
for residents over 65 in receipt of or eligible 
for Guaranteed Income Supplement; social 
assistance drug plan; and vision care for school 
and pre-school children of families on social 
assistance or demonstrated inability to pay, and 
selected adults. 


Premium per month: none (Effective April 1, 
1983, $5.00 processing fee re: issuance of 


Medical Care Plan Cards). 


*See notes (a) to (k) on pages 49-51. 


PROGRAMME D'ASSURANCE-HOSPITALISATION ET 
PROGRAMME DE SOINS MEDICAUX 
RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX 
D' ASSURANCE -SANTE*: 
services assurés(@); primes: frais 
autorisés(b) 
(Le 1€T janvier 1983) (c) 


TERRE-NEUVE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 


Au Canada: services non offerts & Terre- 
Neuve payés au tarif prévu par la province 
héte. Autres services payés au tarif prévu par 
Terre-Neuve. 


Hors du Canada: services non offerts a 
Terre-Neuve payés au tarif le plus élevé prévu 
au Canada. Services non offerts au Canada payés 
au tarif prévu par le secteur de compétence ot 
il est dispensé. Autres services payés au tarif 
prévu par Terre-Neuve. 


Services assurés supplément aires (e): le 


ministére de la Santé administre: un programme 
d'hygiéne dentaire disponible pour les enfants 
jusqu'a 1l'age de 12 ans inclusivement et pour 
certaines infirmités, comme les fissures pala- 
tines et la paralysie cérébrale. I1 y a des 
honoraires & l'acte de 2 $ par obturation ou 
extraction. Programme de fibrose kystique; 
programme de banque alimentaire pour supporter 
le coat des régimes nécessaires 4 la prévention 
de l'arriération mentale résultant de troubles 
du métabolisme; services d'optométrie; programme 
d'aide pour les handicapés auditifs; programme 
de subvention des médicaments pour les personnes 
agées qui sont des résidents de plus de 65 ans 
et qui regoivent le Supplément de revenu 
garanti; programme de médicaments de 1'Assis- 
tance sociale, et examen de la vue pour les 
enfants d'age scolaire et préscolaire issus de 
familles recevant des prestations d'aide sociale 
ou reconnues comme étant incapables de payer, de 
méme que pour certains adultes. 


Prime mensuelle: aucune (A compter du 


1€0 ‘avril 1983, 5 $ de frais de transformation 


concernant l'émission des cartes sous le régime 
des soins médicaux). 


*Voir notes (a) & (k) aux pages 49-51. 
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Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: and 
other diagnostic 
necessary interpretations; radiotherapy and 
physiotherapy where available, occupational 
therapy, where available, out-patient visits, 
emergency visits, operating room facilities 
including supplies, plaster casts, drugs and 
medical and surgical supplies administered in 
hospital. 


Laboratory, 
procedures, 


radiological, 
including the 


Same benefits 


Out-of-province benefits (f): 


as provided in the province. 


Authorized charges: Standard ward charge of 
$5.00 per day, up to a maximum of 15 days per 
admission (including transfer to another 
hospital in which case cumulative charge limit 
of $75.00 also applies). Re-admission within 60 
days of discharge in connection with the same 
illness or condition will be limited to the 
$75.00 maximum charge. Patients aged 65 years 
and over and patients certified by the Depart- 
ment of Social Services as being unable to pay 
are exempted from charge. Effective March 1, 
1983 hospitals allowed to charge persons who 
remain in hospital after medical discharge, 
$20.00/day (awaiting nursing home placement). 
(Note: See Addendum re current charges.) 


Additional benefits: Air and ground 
emergency ambulance programs pay towards the 
cost of services. Home care services in some 
centres. 
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Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests 
de laboratoire, la radiographie et d'autres 
services de diagnostic, y compris les analyses 
nécessaires; la radiothérapie, la physiothérapie 
et l'ergothérapie si ces services sont dispo- 
nibles; les visites &@ l'unité de consultation 
externe et & l'urgence; Jl'usage du _ bloc 
opératoire y compris l'équipement, les fourni- 
tures, les platres et les médicaments ainsi que 
le matériel médical et chirurgical offert par 
l'hépital. 


Services _assurés hors de la province (f): 


les mémes services que ceux qui sont assurés 
dans la province. 


Frais autorisés: la somme de 5 $ par jour 
pour la salle, jusqu'&a un maximum de 15 jours 
par admission (y compris le transfert & un autre 
hépital, auquel cas les frais cumulatifs sont 
également limités & 75 $). En cas de réadmis- 
sion pour le méme état ou la méme maladie dans 
les 60 jours qui suivent le congé, la somme 
maximale exigée sera de 75 $. Les patients qui 
sont agés de 65 ans et plus et ceux qui sont 
reconnus par le ministére des Services sociaux 
comme étant incapables de payer sont exemptés de 
cette somme. Depuis le 1©f mars 1983, les 
hépitaux peuvent facturer leurs patients aprés 
que ceux-ci ont obtenu leur congé du médecin, 
20 $/jour (les personnes qui attendent d'étre 
placées dans une maison de santé). (Remarque: 
voir l'annexe sur les frais en vigueur.) 


Services assurés supplémentaires: programme 


d'ambulances aériennes et programme d'ambulances 
terrestres pour supporter le codt de ces 
services; services de soins & domicile dans 
certains centres. 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): 


Within Canada: Physician services paid at 
rates authorized by the host province except 
that referrals for services available in P.E.I. 
are paid at P.E.I. rate. 


Outside Canada: Paid at P.E.I. rate except 


that referrals for services not available in 
Canada are paid at rates established by 
Commission. 


Additional benefits (e): 
care program (annual registration fee $4.00 per 
child, $12.00 maximum per family); no charge 
out-patient prescription program for persons 
with diabetes, rheumatic fever, phenylketonuria, 
cystic fibrosis and social assistance recip- 


ients; mental health clients are charged cost + 
20%. 


Children's dental 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: Laboratory and radiological 
procedures as specified, including use of radio- 
active isotopes; drugs, biologicals and related 
preparations for emergency diagnosis and treat- 
ment; all other services specified as in-patient 
services. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: Standard ward rate or rate 
authorized for out-patient services of host 
province in case of: 1) emergency; 2) referral 
with approval of Commission for conditions that 
cannot be treated adequately in P.E.I. Other- 
Wise, daily rates established by Commission 
based on the average of the two major hospital 
per diem rates in effect at the time service 
rendered. 


Soe 


ILE-DU-PRINCE-£DOUARD 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 


Au Canada: services de médecin payés au 
tarif autorisé par la province héte, sauf que 
les orientations pour des services offerts par 
1'Tle-du-Prince-fdouard sont payées au tarif 
prévu par cette province. 


Hors du Canada: services payés au tarif 
prévu par 1'Tle-du-Prince-Fdouard, sauf que les 
orientations pour services non offerts au Canada 
sont payées au tarif prévu par la Commission. 


Services assurés supplémentaires (e): 
programme de soins dentaires destinés aux 
enfants, (frais d'inscription annuels de 4 $ par 
enfant jusqu'& concurrence de 12 $ par famille); 
programme de médicaments gratuits pour les 
consultants externes souffrant de diabéte, de 
rhumatisme articulaire aigu, de phénylcétonurie, 
de fibrose kystique et les assistés sociaux; les 
personnes recevant des services psychiatriques 
doivent débourser le coGt de ces services + 20%. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospital isat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests 
de laboratoire et les services de radiologie 
tels qu'ils sont précisés, y compris l'utilisa- 
tion d'isotopes radioactifs; les médicaments, 
les substances biologiques et les autres 
préparations connexes & un diagnostic et un 
traitement d'urgence; tous les autres services 
qui sont approuvés comme services dispensés aux 
malades hospitalisés. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au canada: le tarif de la salle ou les 
frais autorisés par la province héte pour les 
services de consultation externe pour: 1) les 


cas d'urgence; 2) les patients dirigés ailleurs 
avec l'approbation de la Commission, du fait que 
leur état ne peut pas 6tre traité de facon 
adéquate dans 1'Ile-du-Prince-fdouard. Pour les 
autres cas, les tarifs quotidiens établis par la 
Commission d'aprés la moyenne des per diem en 
vigueur dans les deux plus grands hdépitaux au 
moment de la prestation des services. 


Outside Canada: In-patient: 1) emergency - 
up to $100.00 per day towards cost of hospital 
Toom charges (standard ward rates) and 75% of 
balance of cost of insured services; 2) referral 
with approval of Commission for conditions that 
cannot be adequately treated in Canada at a rate 
for in-patient services at the hospital which 
includes room and board and all medically 
necessary hospital services. Otherwise, daily 
rates established by Commission based on the 
average of the two major hospital per diem rates 
in effect at time service rendered. (Effective 
December 1983: a) referral for services 
available in P.E.I., paid at Commission rate not 
to exceed highest per diem hospital rate in 
PaEailes 15) wereirel for cere weet: available 
in P.E.I. but available elsewhere in Canada, 
paid at Commission rate not to exceed per diem 
rate at Victoria General Hospital in Halifax, 
Nova Scotia. Out-patient: 1) Emergency - rate 
of 75% of approved hospital charges; 2) referral 
for services not available in Canada, at a rate 
of 100% of approved hospital charges. ) 


Authorized charges: none 


Additional benefits: Ambulance subsidiza- 
tion ptogram; home care (health aspects) no 
fee; complementary visiting homemaker services 
based on client's ability to pay to a maximum of 
$7.00 per hour. 


be YA 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: 1) pour les cas d'urgence 
- 100 $ par jour pour le tarif d'une chambre 
d'hépital (le tarif de la salle) et 75% des 
codts restants des services assurés; 2) pour les 
patients dirigés ailleurs avec l'approbation de 
la Commission du fait que leur état ne peut pas 
étre traité de fagon adéquate au Canada, au 
tarif des services dispensés aux malades hospi- 
talisés incluant chambre et pension et tous les 
autres services hospitaliers médicalement 
nécessaires. Pour les autres cas, les tarifs 
quotidiens établis par la Commission d'aprés la 
moyenne des per diem en vigueur dans les deux 
plus grands hdédpitaux au moment de la prestation 
des services. (Depuis décembre 1983: 
a) l'orientation pour des services offerts par 
l1lle-du-Prince-Edouard, payée au tarif de la 
Commission n'excédant pas le plus élevé du tarif 

er diem des hdpitaux dans 1'TIle-du-Prince- 

Beye b) l'orientation pour des services non 
offerts par 1'fle-du-Prince-Edouard, payée au 
tarif de la Commission n'excédant pas le tarif 
per_diem de Il'hépital général Victoria a 
Halifax, Nouvelle-Ecosse. Services de consulta- 
tion externe: 1) pour les cas d'urgence payés 
au tarif de 75% des frais dans un hdpital 
approuvé; 2) 1'orientation pour des services non 
offerts au Canada, payée au tarif de 100% des 
frais dans un hépital approuvé.) 


Frais autorisés: aucuns 


Services assurés supplémentaires: Programme 


pour les ambulances; soins & domicile (soins de 
santé) gratuits; services complément aires 
d'auxiliaires familiales dont le codt varie en 
fonction des ressources financiéres du bénéfi- 
ciaire jusqu'a un maximum de 7 $ l'heure. 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): Reimbursement 


based on tariff established by the Commission 
for out-of-province services. 


Additional benefits (e): Artificial limb 
program covers cost of provision, replacement 
and repair; children's dental plan for those 
born on or after January 1, 1967 and who have 
not attained their sixteenth birthday, or 
students registered with the School for the 
Blind; cleft lip/cleft palate plan; cystic 
fibrosis drugs; dental services for certain 
persons (adults and children) suffering from 
severe mental retardation, when hospitalization 
is required; diabetes insipidus drugs; opto- 
metric benefits; Pharmacare plan for residents 
65 years and over includes drugs, diabetic and 
ostomy supplies; therapeutic drugs for cancer 


patients provides partial coverage for those 
with limited incomes. 
Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


essential 
including: 
electroen- 
examinations, 
non-malignant 
physiotherapy 


Out-patient: Broad range of 
services as approved by regulation 
medically necessary laboratory, 
cephalographic and radiological 
radiotherapy for malignant and 
conditions, electrocardiograms, 
facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals _ for day 
patient care for diabetes, hemodialysis, ultra- 
sonic diagnostic procedures and interpretations 
and electrocardiograms and interpretations, as 
well as specified hospital services. when 
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NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point du vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 
remboursement fondé sur le tarif établi par la 


commission pour les services hors de la 
province. 
Services assurés _ supp]émentaires (e): 


programme d'achat, de remplacement et de répara- 
tion de membres artificiels; Régime d'assurance- 
dentaire pour enfants nés le 1®© janvier 1967 ou 
aprés cette date et qui n'ont pas atteint 1'age 


de 16 ans, ou pour les étudiants inscrits au 
School for the Blind (€cole pour aveugles); 
programme de soins dentaires pour les personnes 


porteuses d'un bec-de-liévre ou d'une fissure 
palatine; programme de médicaments pour les 
personnes atteintes de fibrose kystique; ser- 


vices dentaires fournis & certaines personnes 


(adultes et enfants) atteintes d'arriération 
mentale grave, lorsque l'hospitalisation est 
requise; programme de médicaments pour les 
personnes qui souffrent de diabéte insipide; 


services d'optométrie. Le Régime d'assurance- 
médicaments (Pharmacare) pour les résidents agés 
de 65 ans et plus couvre les médicaments, les 
fournitures pour les diabétiques et les sto- 
misés; et le régime de médicaments pour les 
personnes atteintes de cancer couvre une partie 
des frais lorsque le revenu est limité. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels approuvés par 
réglement, et qui sont requis du point de vue 
médical y compris: les tests de laboratoire et 
les examens électro-encéphalographiques' et 
radiologiques; la radiothérapie pour les 
affections malignes et bénignes, les électrocar- 
diogrammes, les installations de physiothérapie, 
s'il y en a; divers médicaments, les services 
hospitaliers, y compris les repas pour diabéti- 
ques en traitement de jour, l'hémodialyse, les 
procédés diagnostiques au moyen des 


required for emergency diagnoses and treatment 
within 48 hours of an accident and specified 
hospital medical and surgical procedures. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient for 1) emergen- 
cies and 2) with prior approval from plan of a 
medically necessary referral outside Nova Scotia 
from a Nova Scotia physician. Payment at the 
standard ward rate and in accordance with the 


interprovincial reciprocal billing agreement. 
Out-patient coverage based on interprovincial 
rates in accordance with reciprocal billing 


arrangement. 


Outside Canada: Up to $100.00 per day plus 
75% of the remainder. Payment is limited to the 
cost of ward accommodation or where no ward 
accommodation exists to the lowest semi-private 
rate available. Out-patient services covered at 
interprovincial out-patient rate plus 75% of 
balance, when medically necessary services 
provided in emergency cases. Reimbursement will 
be at the prevailing rate for the service in 
Nova Scotia for non-emergency cases. 


none 


Authorized charges: 


Additional 
program. 


benefits: Ambulance subsidy 


SVs 


ultrasons et l'analyse des résultats, les 
électrocardiogrammes et l'analyse des résultats 
ainsi que les services hospitaliers approuvés 
lorsqu'ils sont nécessaires pour le diagnostic 
et le traitement de cas d'urgence dans les 48 


heures suivant un accident et les services 
hospitaliers approuvés qui sont nécessaires a 
diverses interventions chirurgicales ou 


médicales d'ordre mineur. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: les services dispensés aux 
malades hospitalisés pour: 1) les cas 
d'urgence; 2) les cas qui sont dirigés vers une 
autre province pour des raisons médicales par un 
médecin de la Nouvelle-Ecosse et avec 1'approba- 
tion préalable de la Commission. Le paiement au 
tarif de la salle et conformément & l'accord 
conclu entre les provinces sur la facturation 
réciproque. Les services externes assurés sont 
fondés sur le tarif entre les provinces confor- 
mément & l'accord sur la facturation réciproque. 


Hors du Canada: le tarif de la salle 
jusqu'a concurrence de 100 $ par jour, plus 75% 
des frais restants. Le paiement est limité au 
coat de la salle ou, s'il n'existe pas de salle, 
au tarif de chambre & deux lits, le plus bas 
possible. Les frais des services externes sont 
assurés au tarif des services externes entre les 
provinces, plus 75% de la balance quand les 
services médicalement nécessaires sont pourvus 
dans les cas urgents. Pour les cas non urgents, 
le remboursement correspondra au tarif en 
vigueur en Nouvelle-Ecosse pour le méme service. 


Frais autorisés: aucuns 


Services assurés supplémentaires: Programme 
de financement des services d'ambulance. 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): 


Within Canada: Services defined by the 


Medical Director as not available in New 
Brunswick paid at rate of host province. Other 
services paid at New Brunswick rate. Services 


of pathologists and radiologists not available 
in province paid at 90% of charges. Those 
available in New Brunswick paid at 80%. 


Outside Canada: Services defined by the 
Medical Director as not available paid at 
Ontario or Quebec plan rate. Other services 
paid at New Brunswick rate. Pathologist and 
radiologist services not available in province 
paid at 70%; those available paid at 60%. 


Additional benefits (e): One free annual 
eye examination for children 18 or under; drug 
programs for beneficiaries who are 65 years of 
age and older, registered with Medicare, 
residents of licensed nursing home, (regardless 
of age), and confirmed cystic fibrosis cases 
(regardless of age). Also available’ for 
recipients of social assistance, their eligible 
dependents, and child welfare cases. (Note: 
See Addendum re recent additions.) 


none 


Premium per month: 
Hospital Insurance 


Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: All available 


services. 


approved 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: coverage at 
standard ward rate, for all hospital services 
medically necessary for the care and treatment 
of any disease, illness, or disability that 
requires admission to an approved hospital as a 
bed patient or in-patient. Out-patient: total 
amount charged for entitled services at rates 
established by the provincial authority in the 
jurisdiction in which the’ services’ were 
received. 


oi hae 


NOUVEAU-BRUNSW ICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 


Au Canada: services définis par le 
directeur des services médicaux non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés au tarif prévu par la 
province héte. Autres services payés au tarif 
prévu par le Nouveau-Brunswick. Services de 
pathologie et de radiologie non offerts dans la 
province payés & 90%; services offerts dans la 
province payés & 80%. 


Hors du Canada: services définis par le 
directeur des services médicaux non offerts 
payés au tarif des régimes de l'Ontario et du 
Québec. Autres services payés au tarif prévu 
par le Nouveau-Brunswick. Services de patho- 
logie et de radiologie non offerts dans la 
province payés & 70%; services offerts dans la 
province payés & 60%. 


Services assurés_ supplémentaires (e): un 


examen de la vue annuel gratuit pour les enfants 
agés de 18 ans et moins; programmes de médica- 
ments pour les bénéficiaires Agés de 65 ans et 
plus, inscrits au régime d'assurance-maladie, 
inscrits & une maison de santé détenant un 
permis (sans égard & 1'age) ainsi que les cas 
confirmés de fibrose kystique (sans égard & 
1'age). Aussi disponible pour les bénéficiaires 
d'aide sociale, leurs dépendants admissibles et 
les cas de protection de l'enfance. (Remarque: 
voir annexe sur les additions récentes.) 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: tous les 
services disponibles qui sont approuvés. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: la protection au tarif de la 
salle pour tous les services médicalement néces- 
saires pour les soins et le traitement de toute 
maladie ou invalidité qui exige une admission 
dans un hépital approuvé pour des services au 
lit ou services externes. Services de con- 
sultation externe: la totalité des frais des 
services assurés au tarif établi par l'autorité 
provinciale dans le secteur de compétence dans 
lequel les services ont été recus. 


Outside Canada: In-patient coverage: 
Services not available in New Brunswick paid at 


an all-inclusive rate not in excess of the 
average standard ward rate, rounded to the 
nearest dollar, of the three major Canadian 
hospitals selected by the Medical Director. 


Other services paid at an all-inclusive rate not 
in excess of the average standard ward rate, 
rounded to the nearest dollar, of the three 
largest New Brunswick hospitals. These rates 
are calculated on July 1 of each year. Out - 
patient coverage: paid at New Brunswick rate or 
the amount charged whichever is less. 


Authorized charges: None for hospital care 
within scope of Hospital Insurance Program, 


(Note: see Addendum re current situation), how- 
ever persons awaiting nursing home placement are 
charged, after 30 days, $13.70 per day. (Note: 
See Addendum re current charges.) 


Additional benefits: 
(financial assistance). 


Nursing home services 


see 


Hors du Canada: — services dispensés aux 
malades hospitalisés: services non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés entiérement & un tarif 
ne dépassant pas le tarif moyen de la salle 


(arrondi au dollar) des trois principaux 
hépitaux canadiens choisis par le directeur 
médical. Les autres services payés entiérement 


a un tarif ne dépassant pas le tarif moyen de la 
salle (arrondi au dollar) des trois plus grands 
hépitaux du Nouveau-Brunswick. Ces tarifs sont 
calculés le 1&© juillet de chaque année. Ser- 
vices dispensés aux malades externes: services 
payés au tarif du Nouveau-Brunswick ou le 
montant facturé, en prenant le moins élevé de 
ces montants. 

Frais  autorisés: 
soins hospitaliers 


aucuns 
couverts 


frais pour les 
par le Régime 
d'assurance-hospitalisation, toutefois les per- 
sonnes qui attendent d'étre placées dans une 
maison de santé doivent payer 13,70 $ par jour 
aprés 30 jours. (Remarque: voir annexe sur les 
frais actuellement en vigueur.) 


Services assurés supplémentaires: services 
en maison de repos (assistance financiére). 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): Insured 


services paid up to Quebec rates upon presenta- 
tion of a fee statement of services rendered. 


Additional benefits (e): Assistance towards 
the cost of appliances supplied to persons with 


permanent colostomy, ileostomy or urostomy}; 
breast prostheses grant program Following 
mastectomy; dental services for children under 
the age of 16; dental services, including 


dentures, for social aid recipients; drugs and 
related professional services for recipients of 
social aid and recipients of certain govern- 
mental social aid measures, for persons aged 65 
years and over, for persons aged 60 to 64 
inclusive who are eligible for an allowance 
under the Old Age Security Act and would other- 
Wise, without that allowance, be eligible for 
social aid or certain governmental social aid 
measures; hearing aids program for all persons 
35 years of age and under and social aid 
recipients over 35. Persons 36 or over who 
already use an aid paid for by the Régie are 
also now included; assistance with the cost of 
ocular prostheses (artificial eyes) for a 
beneficiary who has undergone an enucleation, an 


evisceration, or a permanent conjunctival 
closure; optometry program; oral surgery, 
prostheses, orthopaedic appliances or other 


appliances specified by regulation; visual aid 
program for residents 35 years and under and all 
beneficiaries over 35 already covered by 
program. 


none (j) 


Premium per month: 
Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward all 


medically required services. 


including 


Out-patient: 
night 
therapy, 


Clinical services of day or 
psychiatric care, electroconvulsive 

insulin shock therapy, behavioural 
therapy; emergency care, minor surgery, radio- 
therapy, diagnostic services, physiotherapy, 
occupational therapy and inhalation therapy 
services, orthoptic services; services or exami- 
nations necessary for a resident to obtain 
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QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la rovince (d): 
services assurés payés au tarif prévu par le 
Québec, ou moins, sur présentation d'un relevé 
d'honoraires mentionnant les services rendus. 


Services assurés supplémentaires (e): le 


programme de subventions pour appareils fournis 


aux résidents du Québec ayant subi: une colos- 
tomie, une iléostomie ou une urostomie per- 
manente; le programme de _ subventions pour 
prothéses mammaires aprés mastectomie; les 


services dentaires pour les enfants de moins de 
16 ans; les services dentaires, y compris les 
prothéses dentaires, pour les assistés sociaux; 
les médicaments et les services professionnels 
connexes pour les bénéficiaires de certaines 
mesures d'aide sociale gouvernementale, pour les 
personnes de 65 ans et plus et pour les person- 
nes de 60 & 64 ans inclusivement qui sont admis- 
sibles & une allocation en vertu de la Loi sur 
la sécurité de la vieillesse et qui, sans cette 
allocation, auraient droit A l'aide sociale ou 3 
certaines mesures d'aide sociale gouverne- 
mentale; un programme d'aide pour les handicapés 
auditifs de 35 ans ou moins et les bénéficiaires 
d'aide sociale de 35 ans et plus. Tous les 
résidents du Québec Agés de plus de 36 ans, qui 
possédent déja un appareil payé par la Régie et 


qui avaient atteint la limite d'Aage, sont 
maintenant inclus; le programme de subventions 
pour prothéses oculaires (yeux artificiels), 


fournis aux résidents du Québec, ayant subi une 
énucléation, une éviscération ou un recouvrement 
conjonctival permanent; la chirurgie buccale, le 
programme de services optométriques, les pro- 
théses et les appareils orthopédiques ou autres 
déterminés par réglement; un programme d'aide 
pour les handicapés visuels 4gés de 35 ans et 
moins et tous les résidents Agés de plus de 35 
ans qui sont déj& couverts par ce programme. 


Prime mensuelle: aucune (j) 


Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services en salle commune et tous les ser- 
vices médicalement nécessaires. 


Services de consultation externe: les 
services en clinique psychiatrique de jour ou de 
nuit, les traitements par électrochoc, 1l'insuli- 
nothérapie et la thérapie de comportement; les 
soins d'urgence, les soins en chirurgie mineure, 
la radiothérapie, les services diagnostiques, 
les services de physiothérapie, d'ergothérapie 
et d'inhalothérapie, les services d'orthoptique; 


employment, or those required in the course of 
employment or on the demand of the employer, 
provided that such examination or service is 
required by a law of Quebec other than the 
Collective Agreement Decrees Act; hearing and 
speech services. 


Qut-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: Approved 
standard ward rate. Out-patient: Insured 
services at the prevailing rate of the hospital 
where these services are received. 


Outside Canada: The cost of hospital ser- 
vices provided outside Canada are reimbursed by 
the Régie de l'assurance-maladie du Québec only 
in emergencies. Up to $700.00 is reimbursed in 
full and 50% of any amount in excess of that 
sum. Certain beneficiaries (students in recog- 
nized institutions, those receiving full-time 
training in a university or other specified 
institution, Quebec government employees, and 
those employed in an approved non-profit organi- 
zation) residing temporarily outside Canada, are 
reimbursed 100% cost of emergency hospital and 
75% of non-emergency hospital services. Exclu- 
sions: spas, nursing homes or other similar 
establishments. 


Authorized Charges: 


The payments authorized are $13.71 per day 
for chronic care in extended care hospitals or 
in extended care units in short-term care hos- 
pitals. Children under the age of 18 are 
exempt. Low income individuals may benefit from 
total or partial exemption depending on their 
family and financial situation. (Note: See 
Addendum re current charges.) 


Additional Benefits 
Additional services offered to the Quebec 


population under special programs of the Depart- 
ment of Social Affairs include: 


the transportation of — sick 
according to specified criteria; 


persons 


certain special medications at a reduced 
price ($2.00 per medication for a period 
of 28 days) for ambulatory patients who 


suffer from cancer, cystic fibrosis, 
tuberculosis, primary hyperlipoprotein- 
emia, diabetes insipidus or psychiatric 


illness; 
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les services ou les examens auxquels doit 
soumettre un résident en vue d'obtenir 
emploi, ou auxquels il doit se soumettre 
cours d'emploi ou encore qui sont requis par 
employeur & la condition qu'un tel examen ou 
service soit exigé par une loi du Québec autre 
que la Loi des décrets de la convention collec- 
tive; les services d'audiologie et 
d'orthophonie. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif approuvé de la salle. 
Services de consultation externe: les services 
assurés, au tarif de l'hépital en cause. 


Hors du Canada: la Régie de 1'assurance- 
maladie du Québec rembourse les services hospi- 
taliers regus hors du Canada uniquement dans les 
cas d'urgence. La Régie paie le cot des 
services hospitaliers jusqu'&a concurrence de 
700 $ plus 50% des frais excédant ce montant. 
Cependant, pour certains bénéficiaires (les 
étudiants, les fonctionnaires du gouvernement du 
Québec, etc.) qui résident temporairement hors 
du Canada, les services regus dans un centre 
hospitalier & la suite d'une maladie subite ou 
d'une situation d'urgence sont remboursables a 
100% sur production d'une demande détaillée; 
dans les autres cas, les services sont 
remboursés & 75%. Sont exclus: les stations 
thermales, les maisons de repos ou autres 
refuges analogues. 


Frais autorisés: 


Les frais autorisés sont de 13,71 $ par jour 
pour les malades chroniques hospitalisés dans 
les hépitaux de soins prolongés ou dans des 
unités de soins prolongés d'hépitaux de courte 
durée. Les enfants &gés de moins de 18 ans sont 
exemptés. Les personnes & faible revenu peuvent 
jouir d'une exemption totale ou partielle, selon 
leur situation. (Remarque: voir 1l'annexe sur 
les tarifs en vigueur.) 


Services assurés supplémentaires: 


Les services additionnels dont peut bénéfi- 
cier la population du Québec dans le cadre des 
programmes spéciaux du ministére des Affaires 
sociales comprennent: 


le transport des personnes malades con- 


formément & certains critéres particu- 
liers; 
- certains médicaments spéciaux A prix 


réduit (2 $ par médicament par période de 
28 jours) pour les malades sur pied qui 
souffrent de cancer, de fibrose kystique, 
de tuberculose, d'hyperlipoprotéinémie 
primaire, de diabéte insipide ou de 
maladie psychiatrique; 


home care services ordered by the 
attending physician to permit convales- 
cence at home and reduce hospitalization 
- this program includes renal dialysis 
and parenteral nutrition; 


home help services to encourage’ the 
maintenance at home and avoidance of 
family break-up or long-term institution- 
alization for elderly persons; 


free ambulance service for persons aged 
65 years and over; 


laryngectomy-related appliances and ser- 
vices supplied out of two designated 
establishments. 


eae 


les soins & domicile prescrits par le 
médecin traitant afin de permettre la 
convalescence & la maison et de réduire 
la durée de l'hospitalisation - ce pro- 
gramme comprend la dialyse rénale et 
l'alimentation par voie parentérale; 


des services d'aide domestique pour les 
personnes &gées afin de les encourager & 
tester dans leur foyer et d'éviter les 
séparations de la famille ou l'hospitali- 
sation & long terme; 


des services ambulanciers gratuits pour 
les personnes &gées de 65 ans et plus; 


un programme d'aide aux laryngectomisés 
par le biais de deux établissements 
désignés. 


ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): Standard and 


additional benefits, except take home drugs, 
paid at Ontario rates. 


Additional benefits (e): 
program administered by Ministry of Health; 
chiropody; chiropractic services; drug benefit 
plan administered by Ministry of Health free for 
Canadian citizens 65 and over, landed immigrants 
in province previous 12 months, disabled per- 
sons, and those with limited incomes; optometry 
(diagnostic); osteopathy; out-of-hospital 
physiotherapy (limited to approved facilities). 
Note: Annual maximum dollar limits on chiro- 
practic, chiropodist and osteopathic services. 


Assistive devices 


Premiums per month (g): 


Single - $27.00 (h). 
- $54.00 (h). (Note: 
charges.) 


Family of two or more 
See Addendum re current 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: Broad range of essential 
services, including diagnostic services, physio- 
therapy, occupational, speech and radiotherapy, 
and other hospital services when medically 
necessary. Where available from a hospital, the 
provision of equipment, supplies and medications 
for use in the home by haemophiliac patients for 
emergency treatment or the prevention of hae- 


morrhage, and home dialysis and home hyperal- 
imentation equipment supplied through the 
hospital. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: Full standard ward rate in 
other Canadian provinces less any co-insurance 
or capital charges made by province concerned. 
For generally accepted surgical procedures not 
available in Ontario, the patient must: a) be 
referred by an Ontario physician; and b) have 
prior Plan approval. The Plan will attempt to 
inform the patient of the amount they will pay 
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ONTARIO 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buceale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services _assurés hors de la province (d): 


services assurés, ordinaires et supplémentaires 
(sauf les médicaments pris & la maison) payés au 
tarif prévu par l'Ontario. 


Services assurés supplémentaires (e): pro- 


gramme d'aide pour l'achat d'appareils orthopé- 
diques, administré par le ministére de la Santé; 
la chiropodie; la chiropraxie; le Régime de 
médicaments gratuits administré par le ministére 
de la Santé a l'intention des citoyens canadiens 
agés de 65 ans et plus, des immigrants recus 
demeurant dans la province depuis les douze 
derniers mois, des infirmes et des personnes a 
revenu modeste; les services de diagnostic en 
optométrie; l'ostéopathie; les services de 
physiothérapie & l'extérieur de  1'hépital 
(seulement dans les établissements autorisés). 
Remarque: services de chiropraxie, de chiro- 
podie et d'ostéopathie assurés jusqu'a concur- 
rence d'un montant maximal annuel. 


Prime mensuelle (q): 


Personne seule - 27 $ (h). Famille de deux 
personnes ou plus - 54 §$ (h). (Remarque: voir 
note sur les frais actuellement en vigueur.) 


Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels, y compris les 
services de diagnostic, la  physiothérapie, 
l'ergothérapie, l'orthophonie, la radiothérapie, 
l'inhalothérapie, et d'autres services hospita- 
liers requis du point de vue médical. L'équipe- 
ment, le matériel et les médicaments employés A 
domicile par un hémophile pour le traitement 
d'urgence ou la prévention des hémorragies, et 
fournitures pour la dialyse & domicile et la 
suralimentation @ domicile lorsqu'un hépital 
peut les fournir. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: plein tarif de la salle prévu 
par les autres provinces canadiennes moins les 
frais modérateurs ou les frais d'établissement 
de la province en cause. Dans le cas des inter- 
ventions chirurgicales généralement admises mais 
non offertes en Ontario, le patient doit: 
a) 6tre adressé par un médecin de l'Ontario; et 
b) obtenir au préalable l'autorisation du 


for the surgery. Home renal dialysis when 
arranged through a_ hospital. Physiotherapy 
services provided through a hospital. Ambulance 
services (for medically required services with 
supporting documentation), 75% of cost. 


Outside Canada: For approved treatment 
deemed unavailable in Ontario, 100% of hospital 
charges for insured in-patient or out-patient 
with prior approval from plan. Elective 
hospital care is paid at 75% of the standard 
ward charges for insured services. Renal 
dialysis in approved health facilities. Treat- 
ment of acute mental illness or mental illness 
where the General Manager is of the opinion that 


suitable facilities are not available’ in 
Ontario, 75% of calculated standard ward rate 
for 60 days, with approved extensions. 


Seventy-five percent of ambulance services (for 
medically required services with supporting 
documentation). 


Authorized charges: Chronic care charge of 
$14.72 per day after 60 days hospitalization 


with exemptions up to 360 days for rehabilita- 
tion of convalescent patients upon medical 
certification; also, partial or complete exemp- 
tions, if limited family income. (Note: Rate 
increases quarterly in line with Consumer Price 
Index. See Addendum for details and current 
charges. ) 


Additional benefits: Ambulance services 
(land and air) when medically required subject 
to a co-payment charge of $21.00 per trip 
(currently $22.00). Home care program. Nursing 
home benefit. 


ERG 


Régime. Le Régime tentera d'indiquer au patient 
la somme qui sera payée pour la chirurgie. Au 
Canada, la dialyse rénale a domicile, lorsque 
les dispositions sont prises par l'intermédiaire 
d'un hépital. Les services de physiothérapie 


dispensés par l'intermédiaire d'un hépital. 
Les services d'ambulance (pour les services 
justifiés sur le plan médical, documents A 


l'appui), 75% des codts. 


Hors du Canada: pour un traitement approuvé 
et jugé indisponible en Ontario, 100% des frais 
d'hépitaux aux malades hospitalisés ou aux 
malades externes avec l'approbation préalable de 
la Commission. Les soins d'hépitaux non urgents 
sont payés & 75% du tarif de la salle pour les 


services assurés; dialyse rénale dans les 
établissements de santé autorisés. Le traite- 
ment d'une maladie mentale aigué ou d'une 
maladie mentale pour laquelle, de l'avis du 


directeur général, des installations appropriées 
ne sont pas disponibles en Ontario, 75% du tarif 
de la salle calculé pour 60 jours, en plus des 
prolongations autorisées. Soixante-quinze pour 
cent des frais de services d'ambulance (pour les 
services justifiés sur le plan médical, docu- 
ments & l'appui). 


Frais autorisés: pour les malades chroni- 
ques, des frais de 14,72 $ par jour aprés 60 
jours d'hospitalisation, avec exemptions d'une 
durée maximale de 360 jours pour la réadapt ation 
des convalescents, sur présentat ion d'un 
certificat médical, et exemptions partielles ou 
complétes suivant le revenu familial. 
(Remarque: le tarif augmente tous’ les 
trimestres conformément & 1'Indice des prix a la 
consommation. Voir l'annexe pour obtenir plus 
de détails et connaitre le tarif actuel.) 


Services  assurés  supplémentaires: les 
services ambulanciers (aériens et terrestres) 
nécessaires au point de vue médical, sous 


réserve d'un copaiement de 21 $ par voyage (pré- 
sentement 22 $). Le programme de soins Aa 
domicile. Services assurés de maison de santé. 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Qut-of-province benefits (d): Standard 
benefits paid at Manitoba rates. (Effective 


July 1984. Within Canada: payment for insured 
medical services is at the rate that is approved 
by the health care insurance plan of the prov- 
ince in which the services are provided. Out- 
side Canada: Standard benefits paid at Manitoba 
rates. Payment for elective cases is subject to 
prior approval by Commission.) 


Additional benefits (e): Artificial eyes 
program; breast prostheses and surgical 
brassieres following mastectomy (dollar limits); 
certain chiropractic services (dollar limits); 
contact lens’ following congenital cataract 
surgery; eyeglasses program provides assistance 
in the purchase of eyeglasses and where medi- 
cally required, contact lenses, for persons 65 
years of age and over; certain optometric 
services; prescription drugs partially covered; 
prosthetic devices and certain limb and spinal 
orthotic devices and services when prescribed by 
a doctor; assistance in the purchase of tele- 
communication devices for the profoundly deaf. 
Children's programs for those under 18 years: 
cleft lip/cleft palate treatment and rehabilita- 
tion program, hearing aids and orthopedic shoes. 


none 


Premium per month: 
Hospital Insurance 


Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: All services except drugs and 
dressings in certain cases. Physiotherapy, 
occupational therapy and speech therapy are 
covered when provided in hospitals designated by 
the Commission. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: Rate approved 
by provincial plan of host province in accor- 
dance with the interprovincial agreement. 


Paya 


MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 


services assurés payés au tarif prévu par le 
Manitoba. (Depuis juillet 1984, au Canada: Le 
paiement des services médicaux assurés est au 
tarif approuvé par le régime d'assurance-santé 
de la province dans lequel les services sont 


fournis. Hors du Canada: services assurés 
payés au tarif prévu par le Manitoba. Le 
paiement des cas non urgents se fait sous 
réserve de l'approbation préalable de la 
Commission. ) 

Services assurés supplémentaires (e): les 


yeux artificiels; les prothéses mammaires et 
soutiens-gorge spéciaux aprés la mastectomie 
(limites de dollars); certains services de 
chiropraxie (limites de dollars); les lentilles 
cornéennes requises aprés une _ intervention 
chirurgicale pour une cataracte congénitale; 
programme de lunettes pourvoit l'aide financiére 
pour l'achat de lunettes et, lorsque c'est 
justifié sur le plan médical, de lentilles 


cornéennes, pour les personnes Agées de 65 ans 


et plus; certains services d'optométrie; les 
médicaments prescrits qui sont couverts’ en 
partie; les prothéses et certains appareils et 


services orthopédiques pour les membres et la 
colonne vertébrale, lorsqu'ils sont prescrits 
par un médecin; aide pour l'achat d'appareils de 
télécommunication pour les personnes atteintes 
de surdité profonde. Programmes pour les 
enfants agés de moins de 18 ans: programme de 
traitement et de réadaptation en cas de fissure 
palatine ou labiale, programme d'aide aux 
handicapés auditifs et chaussures orthopédiques. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d‘assurance-hospitalisat ion 

Services assurés ordinaires (f): 

Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 


disponibles qui sont approuvés. 


tous les 
les médica- 


Services de consultation externe: 
services sauf, dans certains cas, 
ments et les pansements. La physiothérapie, 
l'ergothérapie, la rééducation du langage sont 
couverts quand ils sont offerts dans un hépital 
désigné par la Commission. 


Services assurés hors de la province Cis 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: tarif approuvé par le régime de 
la province héte conformément & l'accord conclu 


Out-patient: Provided in accordance with the 
interprovincial agreement. 


Outside Canada: In-patient: The greater of 
75% of hospital's charges for insured services, 
or a daily allowance approved by the Commission 
if: 1) emergency, 2) adequate care not avail- 
able in Manitoba, 3) during three months follow- 
ing permanent move, 4) temporary employment or 
education. The lesser of 75% of hospital's 
charges or a daily allowance for elective 
cases, (Effective July 1984, payment for 
hospital services for elective cases is subject 
to prior approval by Commission.) Out-patient: 
Covered up to $37.00 (currently $41.00) per 
visit or 75%, whichever is greater, but no more 
than the hospital charges. 


Authorized charges: None for hospital care 


within scope of Hospital Insurance Program, how- 
ever, persons awaiting placement in personal 
care homes are charged $12.00 per day. (Note: 
See Addendum re current charges. ) 


Additional benefits: Personal care homes: 
Standard ward and all approved available ser- 
vices. A $12.00 per day residential charge is 
payable by insured persons Teceiving personal 
care in personal care homes. (Note: See 
Addendum re current charges.) 


Northern patient transportation program 
provides for the cost of transportation to 
obtain medical or hospital health care services. 


entre les provinces. Services de consultation 
externe: dispensés conformément & l'accord 
conclu entre les provinces. 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: la plus élevée de ces 
sommes: 75% des frais pour les prestations des 
services hospitaliers pour des services assurés 
ou une allocation quot idienne approuvée par la 
Commission dans les cas: 1) d'urgence, 2) ov 
les soins requis ne sont pas disponibles au 
Manitoba, 3) ot les soins sont dispensés dans 
les trois mois suivant le départ permanent, 
4) d'une absence temporaire pour raison de 
travail ou d'études. La moins élevée de ces 
deux sommes: 75% des frais ou une allocation 
quotidienne pour les cas d'hospitalisation non 
urgente. (Depuis juillet 1984, le paiement pour 
les services hospitaliers dans les cas non 
urgents est sujet & 1l'approbation préalable de 
la Commission. ) Services de consultation 
externe: payés jusqu'a concurrence de 37 $ 
(présentement 41 $) par visite, ou de 75%, de la 
facture, le plus élevé des deux montants étant 
retenu, mais pas plus que les frais d'hépit aux. 


Frais autorisés: aucuns frais pour les 
soins hospitaliers couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation, toutefois les 
personnes qui attendent d'étre placées dans des 
foyers de soins personnalisés doivent payer 12 §$ 
par jour. (Remarque: voir l'annexe sur les 
frais en viqueur.) 


Services assurés supplémentaires: foyers de 
soins personnalisés: salle et tous les services 
offerts autorisés. Les foyers exigeront une 
somme de 12 $ par jour des personnes assurées 
qui y regoivent des soins personnels. (Remar- 
que: voir l'annexe sur les frais en vigueur.) 


Le Programme de transport a l'intention des 
malades qui résident dans le nord de la pro- 
vince prend en charge les frais de transport 
pour recevoir des soins médicaux ou des soins en 
milieu hospitalier en raison de problémes de 
santé. 


ARI 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits  (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Qut-of-province benefits (d): Standard 
benefits, administered by the Commission, paid 


at Saskatchewan rates. Various rates for 
approved services not available in province 
covered when prior approval received. 


Additional benefits (e): 
referred services by a dentist; chiropractic; 
optometry; oral surgery by a dentist. With 
certain exceptions, Saskatchewan residents 
holding valid health services cards are eligible 
for the benefits of other plans administered by 
the provincial department of health. These 
include: aids to independent living (medical 


Cleft palate 


equipment and supplies provided on free-loan 
basis to handicapped residents, drugs supplied 
for certain diseases, e.g. cystic fibrosis, 


telephone equipment supplied to special needs 
residents, partial payment of ostomy supplies); 
children's dental plan; subsidized hearing aid 
plan and a prescription drug plan. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: To the extent that hospitals 
are able to provide them. 


Qut-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: Standard ward 
rate less co-insurance charge where applicable. 
Out-patient: Total amount charged. 


Qutside Canada: In-patient: Standard ward, 
less exchange on U.S. currency, up to a rate 
equal to the average daily rate for the Regina 
and Saskatoon hospitals in the preceding fiscal 
year. (January 1, 1983 up to $204.00 
Canadian.) Referral with approval for treatment 
unavailable in Canada: All fair and reasonable 
hospital charges including exchange on U.S. 


OE ue 


SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 
services assurés ordinaires, administrés par la 


Commission, payés au tarif prévu par la 
Saskatchewan. Services autorisés non offerts 
dans la province payés 4 des tarifs différents, 
lorsque autorisés au préalable. 


Services assurés supplémentaires (e): soins 
dentaires pour les personnes porteuses d'une 


fissure palatine lorsque le cas est adressé par 
un dentiste; chiropraxie, optométrie, services 
de chirurgie buccale dispensés par un dentiste. 
Sauf certaines exceptions, les résidents de la 
Saskatchewan possédant des cartes de _ santé 
valides sont admissibles aux services d'autres 
régimes administrés par le ministére provincial 
de la Santé. Ces services comprennent des aides 
visant A promouvoir l'autonomie (fournitures et 
équipement médicaux prétés gratuitement aux 
résidents handicapés, médicaments fournis pour 

par exemple la _ fibrose 


certaines maladies, 

kystique, matériel téléphonique fourni aux 
résidents présentant des besoins spéciaux, paie- 
ment partiel des fournitures pour stomisés); 
Régime de soins dentaires pour enfants; régime 
de subventions pour prothéses auditives et 
régime de médicaments prescrits. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 


les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: les 
services sont assurés dans la mesure ot wun 


hdépital peut les fournir. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif de la salle, moins les 
frais modérateurs le cas échéant. Services de 


consultation externe: la totalité des frais 
facturés. 

Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: salle, moins le taux de 


change du dollar américain, jusqu'au tarif égal 
& la moyenne du tarif quotidien pour les 
hépitaux de Regina et de Saskatoon dans l'année 


budgétaire précédente. (18F janvier 1983 - 
jusqu'& concurrence de 204 $ canadien.) Les 
patients dirigés ailleurs avec approbation 


currency for insured hospital services 
received. OQut-patient: Total amount charged, 
less exchange on U.S. currency, provided 
services are a benefit in Saskatchewan. 


Authorized charges: None for hospital care 


within scope of Hospital Insurance Program. 
However, since July 1981, long-term care 
services are no longer an insured benefit under 
the plan and require a patient (or resident) to 
Pay a monthly charge of $417.00. (Note: See 
Addendum re current charges. ) 


Additional benefits: A subsidized air 
ambulance service, administered by the depart- 
ment of health, transports patients with medical 
emergencies from small towns to urban centres. 
Private practice physiotherapy and osteopathy 
(facilities under contract with Minister of 
Health). 


One 


pour des traitements non offerts au Canada: 
tous les frais raisonnables, incluant le taux de 
change du dollar américain pour les services 
hospitaliers assurés_ obtenus. Services de 
consultation externe: la totalité des frais, 
moins le taux de change du dollar américain, a 
la condition que les services en question soient 
assurés en Saskatchewan. 


Frais autorisés: aucuns frais pour les 
soins hospitaliers  couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation. Toutefois depuis 
le 1°F juillet 1981, les services de soins 
prolongés ne sont plus assurés en vertu du 
régime. Les personnes (ou les résidents) 
doivent payer 417 $ par mois. (Remarque: voir 
l'annexe sur les frais en vigueur.) 


Services _assurés supp] émentaires: un 
service d'ambulance aérienne subventionné, 
administré par le ministére de la Santé, 
transporte les malades des petites localités 
vers les centres urbains dans les cas d'urgence 
médicale. Services de physiothérapie en cabinet 
privé et l'ostéopathie (dans les établissements 
ayant signé un contrat avec le ministére de la 
Santé). 


ALBERTA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits  (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals (k). 


Qut-of-province benefits (d): Standard 


benefits within and outside country paid up to 
Alberta rate. 


Additional benefits (e): Through the 
Alberta Health Care Insurance Plan: chiro- 
practic services; dental services rendered by 
dental surgeons as specified in regulations; 
optometric services; physiotherapy services; 
podiatric services. Benefit ceilings on chiro- 
practic, optometric, physiotherapy and podiatric 
services. An optional health services contract 
is available through the Alberta Health Care 
Insurance Plan which provides Alberta Blue Cross 
non-group membership at reduced rates’ to 
residents who are unable to obtain group Blue 
Cross coverage through an employer. Senior 
citizens and dependants no charge. (Effective 
June 1, 1983, Alberta widows and widowers 55 to 
64 years, and their dependants, with limited or 
no income, are not charged.) For a resident 65 
years and over, their spouse, and/or their 
dependants, the Extended Health Benefits Program 
provides a substantial portion of the cost of 
eyeglasses and a major portion of the cost of 
dentures and dental care. (Effective June 1, 
1983 Alberta widows and widowers 55 to 64 years, 
and their dependants, with limited or no income 
are not charged.) The Department of Social 


Services and Community Health administers 
numerous programs including: aids to daily 
living, available free to handicapped or 
chronically ill residents (benefits include 
hearing aids, ostomy supplies, wheelchairs, 
etc.); a cystic fibrosis program and_ the 


extended health benefits program which assumes 
the cost of hearing aids and medical and sur- 
gical equipment, supplies and appliances for 
those 65 and over, their spouses and dependants. 


Premium per month (gq); 


Single - $9.50 (i). Family of two or more - 
$19.00 (i). (See Addendum re current rates.) 
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ALBERTA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste (k). 


Services _assurés hors de la province (d): 


services assurés ordinaires au Canada et 4a 
l'extérieur payés jusqu'&a concurrence du tarif 
prévu par 1'Alberta. 


Services assurés supplémentaires (e): en 
vertu du Régime d'assurance-maladie de 


l'Alberta: la chiropraxie; les soins dentaires 
dispensés par des chirurgiens-dentistes confor- 
mément aux réglements; l'optométrie; services de 
physiothérapie; services de podiatrie. Un 
maximum a été fixé pour les services de chiro- 
praxie, d'optométrie, de physiothérapie et de 
podiatrie assurés. Une assurance facultative 
est offerte par la Commission qui permet aux 
résidents qui ne font partie d'aucun groupe de 
devenir membre de la Croix-Bleue de 1'Alberta a 
des taux réduits par l'entremise d'un employeur 
(aucuns frais & débourser pour les personnes du 
troisiéme age et les personnes a leur charge. 
Depuis le 1®? juin 1983, les veufs et veuves (55 
& 64 ans) avec un revenu modeste ou sans revenu 
et les personnes & leur charge sont également 
couverts sans frais). Pour les résidents Agés 
de 65 ans et plus et les personnes a& leur 
charge, le programme de services complémentaires 
de santé assure une importante partie du codt 
des lunettes et la plus grande partie du codt 
des dentiers et des soins dentaires. (Depuis 
le 1€f juin 1983, les veufs et veuves (55 & 64 


ans) & revenu modeste ou sans revenu et les 
personnes @ leur charge sont également cou- 
verts.) Le ministére des Services sociaux et de 


la Santé communautaire administre de nombreux 
programmes dont: la fourniture gratuite d'aides 
fonctionnelles pour les activités de la vie 
quot idienne a''x personnes handicapées ou aux 
malades chroniques résidant dans la province 


(parmi les services assurés, on retrouve les 
prothéses auditives, les fournitures pour 
stomisés, les fauteuils roulants, etc.); un 


programme de fibrose kystique et le programme de 
services complémentaires de santé assurés qui 
couvre le coat des prothéses auditives, du 
matériel, des fournitures et appareils médicaux 
et chirurgicaux pour les personnes agées de 65 
ans et plus, leur conjoint et les personnes a 
leur charge. 


Prime mensuelle (q): 


Famille de 
Gina (Voir 


Personne seule - 9,50 $ (i). 
deux personnes ou plus i) & 
l'annexe sur les frais en vigueur.) 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: To the extent that the 
hospital is able to provide insured services. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: All in-patient 
charges in Canadian active treatment or auxil- 
iary hospitals. Out-patient: All services pro- 
vided by hospitals in Canada at their respective 
approved rates, 


Outside Canada: In-patient: In active 
treatment hospitals - $150.00 per day or the 
actual cost whichever is the lesser. Out- 
patient: For out-patient services at an active 
treatment hospital, the lesser of the amount 
charged or the amount that would be paid for the 
same services in Alberta. 


Authorized charges (applies only to Alberta 
hospitals): Patients are required to pay a 
$5.00 admission charge to active treatment 
hospitals, (Note: See Addendum re current 
charge). Excluded are: newborns, inter- 
hospital transfers, re-admission within 30 days, 
hospitalization approved by a cancer clinic, 
polio patients, multiple handicapped children's 
units, residents aged 65 or over, their spouse 
and dependants, recipients of social assistance 
from Department of Social Services and Community 
Health and out-of-province cases. 


Auxiliary hospitals: $8.00 per day after 
120 days (accommodation for chronic care). 
Where a private room is provided at the request 
of the patient, an additional charge of $4.50 
per day is payable, upon admission to the 
facility. 


Emergency Financial Assistance Program: For 


hospital and medical care services not available 
in province or provided in an emergency, assis- 
tance exists for cases of financial hardship. 


Additional benefits: Air ambulance program 
provides air transportation for seriously ill 
patients to major acute care facilities. Home 
Care program; nursing home benefit. 


Sy 


Régime d' assurance-hospital isation 
Services assurés ordinaires (f): 
—— ee sssures ordinaires (f) 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: dans la 
mesure ot l'hépital peut fournir les services 
assurés, 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: tous les frais des services dans 
les hépitaux de soins de courte durée ou auxi- 
liaires canadiens. Services de consultation 
externe: tous les services de consultation 
externe dispensés dans les hépitaux au Canada & 
leurs taux respectifs approuvés. 


Hors du Canada: services dispensés aux 
malades hospitalisés: dans les hépitaux de 
soins de courte durée, la moins élevée de ces 
deux sommes: 150 $ par jour ou le codt réel. 
Services de consultation externe: pour les 
services de consultation externe dispensés dans 
un hépital de soins de courte durée, le moins 
6levé de ces montants: le codt réel des ser- 
vices rendus ou le montant que codterait le méme 
service en Alberta. 


Frais autorisés (pour les h6pitaux de 
l'Alberta seulement): les malades doivent 
débourser 5 $ pour étre admis dans un hépital de 
soins de courte durée. (Remarque: voir 1'annexe 
sur les frais en vigueur.) Sont exclus les 
nouveau-nés, les malades transférés d'un hépital 
& l'autre, les malades réadmis dans les 30 jours 
qui suivent le congé de l'hépital, les malades 
dont l'admission est approuvée dans une clinique 
du cancer, les malades atteints de poliomyélite, 
les enfants admis dans des unités pour handi- 
caps multiples, les résidents Agés de 65 ans et 
plus, leur conjoint et les personnes Aa leur 
charge, les bénéficiaires d'aide sociale du 
ministére des Services sociaux et de la Santé 
communautaire et les cas hors de la province. 


Les hépitaux auxiliaires: 8 $ par jour 
aprés 120 jours (hébergement pour des soins 
chroniques). Lorsqu'un malade occupe une 
chambre privée parce qu'il en a fait la demande, 
un supplément de 4,50 $ par jour est payable, 
lorsqu'il est admis. 


Programme d'aide financiére d'urgence: pour 


les services hospitaliers et les soins médicaux 
non offerts dans la province ou fournis en cas 
d'urgence, une aide peut 6tre octroyée en cas de 
difficulté financiére. 


Services assurés supplémentaires: le pro- 


gramme d'ambulance aérienne offre des services 
de transport aérien aux patients gravement 
malades & des centres majeurs de soins aigus. 
Programme de soins & domicile; prestations en 
foyer de soins. 


BRITISH COLUMBIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals (k). 


Qut-of-province benefits (d): 


Standard benefits, in emergency 
prior approval, paid up to B.C. rates. 


or with 


Additional benefits (e): Chiropractic 
naturopathy, orthoptic, physiotherapy, massage 
practitioners and podiatric services partially 
covered; orthodontic services for hare lip and/ 
or cleft palate covered (age limit); approved 
optometric services; extended role services of a 
registered nurse where: 


a) an arrangement for the rendering and for 
the payment of these services is 
approved by the Commission; and 

b) these services are rendered in an area 


of the province where a medical practi- 
tioner is not normally available. 


Free prescription drug program for residents 
65 years and over, the handicapped and the 
chronically ill, and a universal Pharmacare plan 
which protects individuals from financial hard- 


ship as a result of high prescription drug 
expenses. User charges - $175.00 deductible 
plus 20% co-payment. Further details may be 
obtained by writing Pharmacare, Ministry of 
Human Resources, 1275 West 6th Avenue, 
Vancouver, British Columbia, V6H 1A5. 

Premium per month (q): 

Single - $16.00. Two persons - $30.00. 
Family of three or more persons - $34.00. 
(Note: Premium rates are subject to change 
within each fiscal year. See Addendum re 


current rates.) 
Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 
In-patient: Standard ward and all approved 


available services. 


Out-patient: Emergency services, minor 
surgical procedures, day care surgical services, 
out-patient cancer therapy, psychiatric day care 


= IR = 


COLOMBIE-BRITANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste (k). 


Services assurés hors de la province (d): 


Services assurés ordinaires, en cas 
d'urgence ou avec autorisation préalable, payés 
jusqu'a concurrence du tarif prévu par la 
Colombie-Britannique. 


Services assurés supplément aires (e): 


services de chiropraxie, de  naturopathie, 
d'orthoptique, de physiothérapie, de massothéra- 
pistes et de podiatrie sont partiellement 
couverts; les services d'orthodontie pour les 
personnes porteuses d'un bec-de-liévre ou d'une 
fissure palatine sont couverts (limite d'&ge); 
services d'optométrie approuvés; en outre les 


services d'un(e) infirmier(ére) diplémé(e) au 
ré6le élargi lorsque: 

a) la Commission approuve une entente 
conclue pour assurer la prestation et le 
remboursement de ces services; et 

b) ces services sont dispensés dans une 
région de la province ot un médecin 
n'est pas normalement disponible. 

Le Programme gratuit de médicaments pres- 


crits pour les résidents agés de 65 ans et plus, 
les handicapés et les malades chroniques et le 
Régime de médicaments prescrits (Pharmacare) 
offert & l'ensemble de la population, afin de 
protéger les individus des difficultés finan- 
ciéres que peut entrainer l'achat de médicaments 
prescrits. Frais modérateurs-franchise de 175 $ 
plus copaiement a 20%. De plus amples rensei- 
gnements sur ce programme peuvent étre obtenus 


en €6crivant & Pharmacare, Ministry of Human 
Resources, 1275 West 6th Avenue, Vancouver, 


British Columbia, V6H 1A5. 


Prime mensuelle (g): 


Personne seule - 16 $. Deux personnes - 
sit Famille de trois personnes ou plus - 
34 §. (Remarque: le tarif des primes peut 


changer &@ l'intérieur d'une année financiére. 
Voir l'annexe sur les tarifs en vigueur.) 


Régime d‘assurance-hospitalisat ion 

Services assurés ordinaires (f): 

Service dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 

Services de consultation externe: les soins 


d'urgence, les soins en chirurgie mineure, les 
soins en chirurgie de jour, le traitement des 


and night care services, day care rehabilitation 
services, narcotic addiction services, physio- 
therapy services, diabetic day care, and 
specified out-patient psychiatric services (in 
designated hospitals), dietetic counselling ser- 
vices; cytology services operated by the Cancer 
Control Agency of British Columbia and renal 
dialysis treatments for chronic renal failure 
(in designated hospitals); day care services at 
the Arthritis Centre of British Columbia and 


psoriasis day care services at Shaughnessy 
Hospital, Vancouver, and Victoria General 
Hospital, Victoria. 

Out-of-province benefits (f): 

Within Canada: In-patient: During a 
temporary period of absence that ends at 


midnight on the last day of the 12th month 
following the month of departure from province - 


maximum stay of 12 months unless otherwise 
approved. Referral, if approved by Deputy 
Minister. Out-patient: Emergency services and 


minor surgery with a $4.00 charge payable by the 
patient (Note: See Addendum re current charge); 
day care surgical services with a $7.00 charge 
payable by the patient (See Addendum re current 
charge) and out-patient dialysis treatment with 
no charge to the patient. Computerized axial 
tomography. 


Outside Canada: For emergency illness or 
accidental injury, in-patient maximum $75.00 per 
day for adults and children, $36.00 per day for 
newborns, $230.00 or actual charge, whichever is 
lesser, for out-patient dialysis for chronic 
renal failure (Canadian funds). 


Qualified persons who have obtained written 
prior approval to seek hospital treatment as 
in-patients outside of Canada are provided with 
benefits as follows: 

- the usual and customary charge made by 
the hospital or institution providing the 
hospital service, less the authorized 
charges, if the benefits are not 
available in British Columbia; or 


a sum not greater than the per diem rate 
approved for an equivalent facility in 
British Columbia, less the authorized 
charges, if the benefits are available in 
British Columbia. 


SG) 


cancéreux non hospitalisés, les soins psychia- 
triques de jour et de nuit, les services de 
réadaptation de jour, le traitement de la toxi- 
comanie, les services de physiothérapie, le 
traitement de jour pour les diabétiques et 
certains services de psychiatrie en clinique de 
consultation externe (dans les hépitaux 
désignés), les services de consultation diététi- 
que, les services de cytologie exploités par la 
B.C. Cancer Institute et les services de dialyse 


rénale (dans les hépitaux désignés); les soins 
de jour au Centre pour arthritiques de la 
Colombie-Britannique (Arthritis Centre of 


British Columbia) et les soins de jour pour les 
personnes souffrant de psoriasis & l'hépital 
Shaughnessy de Vancouver, et le Victoria General 
Hospital de Victoria. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: les services regcus au cours d'une 
absence temporaire se terminant a minuit le 
dernier jour du 12© mois suivant le mois du 
départ de la province - une absence maximale de 
12 mois, sauf disposition contraire. Les ser- 
vices regus par un malade dirigé ailleurs pour 
des traitements avec l'approbation du sous- 
ministre. Services de consultation externe: 
services d'urgence et de chirurgie mineure pour 
lesquels des frais de 4 $ sont payables par le 
patient; (Remarque: voir l'annexe sur les 
tarifs en  viqgueur.) Services de soins en 
chirurgie de jour pour lesquels des frais de 7 $ 
sont payables par le patient (voir l'annexe sur 
les tarifs en vigueur) et traitement de dialyse 
destiné aux malades externes sans frais imputa- 
bles au patient. Scanographie. 


Hors du Canada: pour les cas d'urgence ou 
les blessures accidentelles, un maximum de 75 $ 
par jour pour les adultes ou les enfants hospi- 
talisés, de 36 $ par jour pour les nouveau-nés 
et de 230 $ ou le coGt réel, la moins élevée des 
deux sommes, pour le traitement de dialyse 
rénale aux personnes non hospitalisées souffrant 


d'insuffisance rénale chronique (en devises 
canadiennes). 

Pour les personnes admissibles qui ont 
obtenu l'autorisation écrite d'étre hospita- 
lisées 4 l'extérieur du Canada: 

- les frais habituellement demandés par 


l'hépital ou 1l'établissement fournissant 


les services hospitaliers, moins les 
frais autorisés, si les services 
n'étaient pas disponibles en 


Colombie-Britannique; ou 


un montant n'excédant pas le tarif & la 
journée autorisé pour un établissement 
E€quivalent en Colombie-Britannique, moins 
les frais autorisés, si les services 
étaient disponibles en Colombie- 
Britannique. 


Authorized charges: (Note: See Addendum re 

current charges.) 

a o7i50 per day for acute and 
rehabilitative care in hospitals, 
excluding newborns and organ donors; 

b) $11.50 per day for adults in extended 
care hospitals; 

c) $4.00 for each emergency or minor 
surgical out-patient treatment; 

d) $7.00 for day care surgical services. 


Additional benefits: 


Subsidized ambulance 


services. 
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Frais autorisés: 
les tarifs en vigueur.) 


sur 


a) 


b) 


c) 


d) 


Services assurés supplémentaires: 


(Remarque: voir 1l'annexe 


7,50 $ par jour pour les soins dispensés 
aux malades aigus et les traitements de 
réadaptation dans les hdpitaux, sauf 
pour les nouveau-nés et les donneurs 
d‘organes; 


11,50 $ par jour pour les adultes dans 
les hépitaux de soins prolongés; 


4 $ pour tout service d'urgence ou les 
soins en chirurgie mineure en clinique 
de consultation externe; 


7 $ par jour pour les soins en chirurgie 
de jour. 


services 


subventionnés d'ambulance. 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (d): 


Within Canada: Standard benefits paid at 
approved rate of host province. 


Outside Canada: Standard benefits paid up 


to Northwest Territories rate. 


Additional benefits (e): Extended medical 
benefits program covers costs related to inves- 


tigation, treatment, drugs, air and ground 
transportation, necessary escort services, and 
stipends for accommodation and meals, for 


patients of specified diseases when referred by 
a medical practitioner to the nearest treatment 


centre. Diseases covered are: cancer, tubercu- 
losis, mental illness or chronic psychosis, 
cystic fibrosis, cleft lip or palate, spina 


bifida, diabetes mellitus, congenital anomalies 
and chronic diseases of the urinary system, and 
venereal disease (Note: coverage for venereal 
disease does not include travel, accommodation 
or meals); medical transportation program 
assists residents with the cost of transporta- 
tion necessary to provide access to required 
medical or hospital care; Pharmacare program 
covers the cost of approved prescribed prescrip- 
tion drugs for residents 65 years of age and 


older, individuals of treaty Indian and Inuit 
status, and persons with specified chronic 
diseases. 

Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward and all approved 
available services. 


Out-patient: Emergency and follow-up treat- 
ment of injuries; medically necessary diagnostic 
radiological examinations with necessary inter- 
pretations; laboratory examinations; minor 
surgical procedures; physiotherapy and radio- 
therapy where available; certain day care 
surgical procedures; psychiatric and psychology 
services provided under an approved hospital 
program. 
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (d): 


Au Canada: services assurés ordinaires 
payés au tarif prévu par la province héte. 


Hors du Canada: services ordinaires assurés 
payés au tarif prévu par les Territoires du 
Nord—Ouest. 


Services assurés_supplémentaires (e): le 
programme de prestations élargies d'assurance- 
maladie couvre les coQts liés aux examens, au 
traitement, aux médicaments, au transport aérien 
et terrestre, les coQts des services d'escorte, 
les allocations de repas et de logement, offerts 
aux malades atteints de certaines maladies 
particuli@res lorsqu'ils ont été adressés par un 
médecin au centre de traitement le plus proche. 
Maladies  couvertes: cancer,  tuberculose, 
troubles mentaux ou psychose chronique, fibrose 


kystique, bec-de-liévre ou fissure palatine, 
spina-bifida, diabéte sucré, anomalies congéni- 
tales et maladies chroniques de l'appareil 
urinaire, et maladies vénériennes (Remarque: 


les services assurés dans le cas des maladies 
vénériennes ne comprennent pas les frais de 
déplacement, de logement ou les repas). Le 
programme de déplacement des personnes qui ont 
besoin de soins médicaux vise & aider les 
résidents & payer leurs frais de transport 
lorsqu'ils doivent se déplacer pour obtenir les 
soins médicaux ou hospitaliers dont ils ont 
besoin. Le Régime de médicaments prescrits 
(Pharmacare) pour les personnes de 65 ans et 
plus, les Indiens et les Inuit de plein droit, 
et les personnes atteintes de certaines maladies 
chroniques particuliéres. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d'assurance-hospital isat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les 
traitements d'urgence des blessures et leurs 
traitements subséquents; les examens radiologi- 
ques requis par nécessité médicale et les 
analyses nécessaires au diagnostic; les examens 
de laboratoire; les soins en chirurgie mineure; 
la physiothérapie et la radiothérapie quand 
elles sont disponibles; certains soins en 
chirurgie de jour; services de psychiatrie et de 
psychologie dispensés dans le cadre d'un pro- 
gramme hospitalier approuvé. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: Standard ward 
rate approved for hospital by its own provincial 
plan. 


Out-patient: Same benefits as in N.W.T. 


Outside Canada: Up to a maximum specified 
rate. 


Authorized charges: none 


Additional benefits: Department of health 
administers the coordinated home care program 
and the extended chronic care/nursing home care 
program. 
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Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: tarif de la salle approuvé pour 
l'hépital par ie Régime d'assurance- 
hospitalisation de la province. 


Services de consultation externe: les mémes 
services assurés que ceux offerts dans les 
Territoires du Nord-—Ouest. 


Hors du Canada: 
spécifié. 


jusqu'au tarif maximal 


Frais autorisés: aucuns 


Services _assurés _ supplémentaires: le 
ministére de la Santé administre le programme de 
soins & domicile coordonnés et le programme des 
soins aux malades chroniques et aux patients des 
maisons de santé. 


YUKON TERRITORY 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (d): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Insured 


Out-of-province benefits (d): 


services paid up to Yukon rate. 


Additional benefits (e): Cancer program 
pays full cost of travel plus living expenses 
allowance while away from home for treatment, as 
well as prostheses, appliances and _ medical 
surgical supplies; dental program for school 
children up to grade 8 (basic restorative and 
preventive services); drug program for specific 
chronic diseases (e.g. cystic fibrosis); 
extended health care benefits program for 
registered residents, 65 and over, and their 
spouses 60 and over, covers: medical surgical 
supplies (e.g. ostomy supplies); artificial 
limbs; hearing aids; medical equipment (e.g. 
wheelchairs) ; dental care (restorations, 
dentures and preventive services within limits); 
optometric services (refractions, frames within 
limits); home nursing services (limits); medical 
travel costs covered to nearest centre upon 
referral; Pharmacare plan covers drugs for those 


65 and over and their spouses 60 and over 
(diabetic supplies including syringes and 
testing materials also covered) ; speech 


pathology program (diagnostic and remedial), for 
pre-school and school age children as well as 
certain adults; audiological audiometric and 
impedance screening. 


Premium per month (g): 


Single - $18.00. Family of two or more - 
$25.00. (Note: See Addendum re _ current 
charges.) Coverage depends on residency status 
rather than on payment of premiums. Persons 65 
years of age or more, their spouses and depen- 
dants are premium-exempt. 


Se ispir ee 


TERRITOIRE DU YUKON 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (d): tous les 
services requis du point de vue médical qui sont 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la Trovince (d): 
services assurés payés au tarif prévu par le 
Yukon. 


Services assurés supplémentaires (e): le 
programme d'aide aux cancéreux couvre le total 
des frais de déplacement et prévoit une alloca- 
tion de subsistance pour tout séjour fait a 
l'extérieur pour recevoir des traitements, de 
méme que les prothéses, les appareils et fourni- 
tures médicales et chirurgicales; programme de 


soins dentaires pour les éléves jusqu'a la 
huitiéme année (service de prévention et de 
restauration de base); codt des médicaments 


nécessaires au traitement de maladies chroniques 
précises (par exemple la fibrose kystique); le 
programme de soins complémentaires de _ santé 
assurés pour les résidents inscrits de 65 ans et 
plus et leur conjoint Aagé de 60 ans et plus 


couvre: les fournitures médicales et chirurgi- 
cales (par exemple les  fournitures pour 
stomisés); les membres artificiels; les pro- 
théses auditives; le matériel médical (par 


exemple fauteuil roulant); les soins dentaires 
(certains services de restauration, de prothéses 
et de prévention sous réserve de certaines 
restrictions); les services d'optométrie 
(réfraction, montures sous réserve de certaines 
restrictions); les services de soins infirmiers 
& domicile (limités); frais de déplacement en 
vue de recevoir un traitement médical au centre 
le plus proche sur recommandation d'un médecin; 
le Régime d'assurance-médicaments (Pharmacare) 
couvre les médicaments prescrits aux personnes 
agées de 65 ans et plus et leur conjoint Agé de 
60 ans et plus (fournitures pour les diabétiques 
y compris les seringues et le matériel pour les 
tests); programme de pathologie de la parole 
(diagnostic et rééducation), pour les enfants 
d'age préscolaire et scolaire de m@éme que pour 
certains adultes; dépistage audiologique, audio- 
métrique et impédance. 


Prime mensuelle (q): 


Personne seule - 18 $. Famille de deux per- 
sonnes ou plus 25 $. (Remarque: voir 1'annexe 
sur les tarifs en vigueur.) La garantie dépend 
de la résidence et non de l'acquittement des 
primes. Les personnes agées de 65 ans et plus, 
leur conjoint et les personnes & leur charge, 
sont exemptées des primes. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (f): 


In-patient: Standard ward rate and all 
approved available services. 


Out-patient: Laboratory, radiological and 
other diagnostic procedures together with the 
necessary interpretations for the diagnosis and 
treatment of an injury, illness or disability 
excluding simple procedures which ordinarily 
form part of a physician's routine office 
examination; day care surgical services. 


Out-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: Rate approved 
for hospital by its own provincial plan. 


Out-patient: Same benefits as in Territory. 


Outside Canada: Maximum applied as to rate. 


Authorized charges: none 


Additional benefits: Nursing home insured 
services. 
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Régime d‘assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (f): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
les services de la salle et tous les services 
disponibles qui sont approuvés. 


Services de consultation externe: les tests 
de laboratoire, les examens radiologiques et les 
autres services de diagnostic, ainsi que les 
analyses nécessaires au diagnostic et au traite- 
ment des blessures, maladie ou invalidité, Aa 
l'exclusion des examens qui font partie de 
l'examen général en cabinet de médecin; les 
soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif approuvé pour 1'hépital 
par le Régime d'assurance-hospitalisation de la 
province en question. 


Services de consultation externe: les mémes 
services assurés que ceux offerts dans le 
Territoire du Yukon. 


Hors du Canada: le tarif maximal selon le 
taux. 


Frais autorisés: aucuns 


Services assurés supplémentaires: services 
assurés des maisons de repos. 


NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


The benefits listed are: 1) those of the 
national health insurance programs; and 
2) additional benefits which are either: 
(i) administered by the provincial health 
insurance plans or; (ii) are administered by 
another agency and generally fall within the 
pattern of benefits which are associated 
with public health insurance programs. How- 
ever, not included are many other health 
services provided by provinces other than 
through the health insurance system or 
equivalent. These other programs may be: 
on a universal basis (e.g. public health 
services, mental health services, communi- 
cable disease control); on a regional basis 
within a province; on an age-related basis, 
on a disease-related basis, or on a needs 
basis. 


Authorized charges are mentioned under 
Hospital Insurance only as there are no 
authorized charges for Medical Care. Extra- 


billing by individual practitioners above 
the benefit level paid by provincial medical 
care insurance plans is legally possible in 
all provinces except Quebec. The conditions 
under which extra-billing can occur, and the 
extent of such extra-billing varies from 
jurisdiction to jurisdiction. However, 
extra-billing must not impede or preclude 
reasonable access to insured services as 
required by the Medical Care Act (Canada. ) 


This summary is intended to provide a resumé 
of the provincial health insurance plans as 
they were on January 1 of each year. A few 
selected changes subsequent to that date 
which occurred during the calendar year and 
which have substantially altered plan 
benefits, or charges to beneficiaries, have 
also been noted. However, other changes 
such as scheduled increments in authorized 
charges have not been recorded in the body 
of the summary. Substantive changes which 
occurred following the close of the calendar 


year, and certain charges current at the 
time of printing, are contained in the 
addendum. 

These benefits are insured services as 


defined in the Medical Care Act (Canada), 
and are provided in accordance with condi- 
tions contained in the Act. (Benefits pro- 
vided by a provincial plan which exceed the 
requirements of the Act are listed under 


"Additional benefits".) All provincial 
medical care insurance plans are required to 
provide portability of coverage for the 


insured services of the Medical Care Program 
for their insured residents anywhere in the 
world. However, this requirement does not 
preclude a provincial plan from requiring 
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NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


Les services assurés_ mentionnés sont: 
1) ceux des programmes d'assurance-santé 
nationaux, et 2) les services assurés sup- 
plémentaires qui sont administrés soit 
(i) par les régimes d'assurance-santé pro- 
vinciaux, soit (ii) par un autre organisme, 
et 


qui correspondent généralement aux 
services assurés associés aux régimes 
d'assurance-santé publics. Cependant, ne 


sont pas compris de nombreux autres services 
fournis par les provinces par un autre moyen 
que le régime d'assurance-santé ou 1'équiva- 
lent. Ces autres programmes peuvent étre: 
sur une échelle universelle (par exemple, 
les services d'hygiéne publique, les ser- 
vices de santé mentale, la lutte contre les 
maladies transmissibles); au niveau régional 


au sein d'une province; selon l'age, la 
maladie, les besoins. 
Les frais autorisés sont mentionnés aux 


termes de l'assurance-hospitalisation seule- 
ment, parce qu'il n'y a pas de frais 
autorisés pour les soins médicaux. Toute- 
fois, dans toutes les provinces, sauf au 
Québec, les omnipraticiens sont légalement 
en mesure de dépasser les tarifs prévus par 
les régimes d'assurance-santé provinciaux. 


Les conditions et l'importance de cette 
surfacturation varient d'un secteur de 
compétence & l'autre. Toutefois, le dépas- 


sement des tarifs ne doit pas entraver ou 
empécher l'accés raisonnable aux services 
assurés prévus par la Loi sur les soins 
médicaux (Canada). 


Ce résumé vise a& donner 
régimes d'assurance-santé provinciaux en 
vigueur au 1°" janvier de chaque année. 
Quelques changements particuliers apportés 
aprés cette date, pendant l'année civile, et 
qui ont eu pour effet de modifier substan- 
tiellement les services assurés en vertu du 
régime, ou les frais & assumer par les 
bénéficiaires, ont également été indiqués. 
Toutefois, d'autres changements tels que les 
augmentations prévues des tarifs autorisés 
n'ont pas été inclus dans le corps du 
résumé. Des changements importants survenus 
aprés la fin de l'année civile et certains 
frais en vigueur au moment d'‘aller sous 
presse se retrouvent dans l'annexe. 


un apergu des 


Ces services assurés sont offerts conformé- 
ment aux dispositions de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada) et aux conditions 
afférentes. (Des services additionnels 
dépassant les dispositions de la loi sont 
offerts par les différents régimes provin- 


ciaux. Ils sont décrits sous le titre 
"Bénéfices complémentaires".) Tous les 
régimes provinciaux d'assurance médicale 


doivent offrir & leurs résidents assurés une 
transférabilité de couverture partout dans 
le monde pour les services assurés du Pro- 
gramme de soins médicaux. Cette exigence 


e) 


f) 


g) 


h) 


i) 


prior approval from the plan _ before 
elective, non-emergency care is obtained 
out-of-province. 

These additional benefits are _ provided 


generally on a limited basis and are not 


normally portable. While, strictly 
speaking, the federal government is not con- 
tributing under federal health insurance 
legislation towards the costs of these 
additional benefits, the provinces have 
considerable latitude in allocating all 
federal contributions for health care 
services. These include the contributions 
under the Hospital Insurance and Medical 


Care Programs, as well as those under the 
Extended Health Care Services Program in 
respect of the cost of certain health 
services such as nursing home and adult 
residential care, home care (health aspects) 
and ambulatory health care services. The 
latter contribution is not subject to the 
program conditions applicable to hospital 
and medical care insurance. Consequently, 
the provinces have total flexibility in the 
use they make of this particular contribu- 
tion. For specific details, information may 
be obtained from the provincial plan. 


These benefits are provided in accordance 
with the terms and conditions of the 
Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act (Canada), except for nursing home 
benefits (where applicable). 


Regular premiums only are listed. Reduced 
premiums and/or premium exemptions are 
available to residents on limited incomes. 
The provisions for assistance vary from 
province to province. 


Rates are for combined medical care and 
hospital insurance coverage. Premium 
exemption if member of premium unit is 65 
years or more and resided for at least the 
previous 12 months in province. 


Premium exemption for basic (and for 
optional) coverage if member of a premium 
unit is 65 years or more. Eligibility for 
hospital insurance depends on medical care 
insurance status. (May 1983 exemption 
expanded to include widows/widowers receiv- 
ing the Alberta Widows' Pension, aged 55 to 
64 years.) 
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e) 


f) 


g) 


h) 


ip) 


n'empéche cependant pas un régime provincial 
de demander préalablement l'approbation du 
régime avant que des soins facultatifs, non 
urgents, soient prodigués hors de la 
province. 


Ces bénéfices complémentaires sont générale- 
ment offerts avec certaines restrictions, et 
ne sont pas habituellement transférables. 
Bien que, strictement parlant, le gouverne- 
ment fédéral ne partage pas les cofiits de ces 
bénéfices complémentaires en vertu de la 
législation fédérale sur 1'assurance-santé, 
les provinces jouissent d'une latitude con- 
sidérable dans la répartition de toutes les 
contributions fédérales pour les services de 
santé; celles-ci comprennent les contribu- 
tions en vertu des régimes d'assurance- 
hospitalisation et de soins médicaux, ainsi 
que les contributions en vertu du Programme 
de services complémentaires de _ santé, 
relativement au codt de certains services 
de santé tels que les soins en maison de 
repos et les soins en établissement pour 
adultes, les soins & domicile (les services 
de santé) et les soins ambulatoires. Cette 
derniére contribution n'est pas assujettie 
aux conditions qui s'appliquent aux régimes 
d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux. En conséquence, les provinces 
sont libres d'utiliser cette contribution 
comme elles le veulent. Pour plus de préci- 


sions, s'adresser au régime provincial en 
question. 
Ces services assurés sont offerts 


conformément & la Loi sur 1'assurance- 
hospitalisation et les services diagnosti- 
ques (Canada), sauf les services assurés 
dans les maisons de repos (le cas échéant). 


Seules les primes réguliéres sont 
inscrites. les primes réduites et les 
exemptions de primes sont offertes aux 
résidents 4 revenu limité. Les dispositions 
en ce sens varient d'une province a l'autre. 


Les taux s'appliquent aux 
soins médicaux et d'assurance- 
hospitalisation combinés. Il y a exemption 
de la prime si la personne est A4gée de 65 
ans ou plus et est résidente de la province 
depuis au moins les 12 derniers mois. 


Programmes de 


Il y a exemption de la prime pour 1'assu- 
rance de base (et l'assurance facultative) 
si la personne seule ou un des membres d'une 
famille (deux personnes ou plus) est &Agé de 
65 ans ou plus. Le droit & 1l'assurance- 
hospitalisation dépend de la situation par 
rapport au Régime de soins médicaux. (En 
mai 1983, l'exemption s'est étendue pour 
inclure les veufs/veuves recevant la pension 
des veufs de 1'Alberta (Alberta Widows' 


Pension) Agés de 55 a 64 ans. 


j) 


k) 


A special fund for financing the Quebec 
Health Insurance plan comprises employers' 
contributions amount ing to 3.0% of 
employees' salaries and payments made by the 
Minister of Finance out of the provincial 
consolidated revenue fund, according to the 
requirements of the Quebec Health Insurance 
Board. 


In this province, the services of osteopaths 
are eligible as insured services under the 
Medical Care Act (Canada) on the same basis 
as the services of medical practitioners. 
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j) 


k) 


La Régie de l'assurance-maladie du Québec 
est financée par le fonds de 1'assurance- 
maladie créé au ministére des Finances et 
alimenté par la contribution des employeurs 
(3,0% du salaire versé & wn employé) a 
laquelle s'ajoutent des sommes versées par 
le ministre des Finances & m@me le fonds 
consolidé du revenu et selon les besoins de 
la Régie. 


Dans cette province, les services des ostéo- 
pathes peuvent @tre considérés comme étant 
des services assurés en vertu de la Loi 
fédérale sur les soins médicaux au méme 
titre que les services des médecins. 


ADDENDUM 


Current Additional Benefits, Authorized 
Charges, and Premiums 


This addendum lists current premiums and 
authorized charges at time of printing, as well 
as recent changes in additional benefits. 
Provinces not mentioned in the addendum either 
have a) mo such charges or b) have not had a 
change in premiums, authorized charges of 
additional benefits since the January 1, 1983 
date of the summary. 


Newfoundland: Authorized charges: Effective 
April 1, 1984, the ward charge of $5.00 was 
dropped. New rate structure was established for 
persons in hospital awaiting nursing home 
placement. Effective April 1, 1984, 75% of 
monthly amount charged to nursing home residents 
is charged to medically discharged patients 
(currently $1,056.00/month) . 


New Brunswick: Authorized charges: Effective 
July 4, 1983, province re-introduced authorized 
charges for general out-patient services at 
$6.00/visit ($3.00 for social aid recipients, 
yearly maximums). Out-patient respiratory 
therapy $3.00/day's visit. Exemptions: persons 
65 years and over, and persons in receipt of 
services outside of the province. Effective 


March 27, 1984, persons receiving out-patient 
rehabilitation services, occupational, speech 
and physiotherapy, are also exempt. Quarterly 


increases re nursing home placement to $14.40 
April 1, 1983; $14.62 July 1, 1983; $14.87 
October 1, 1983; $15.11 January 1, 1984; $15.25 
April 1, 1984; and $16.30 July 1, 1984. 


Additional benefits: Effective November 1983 
co-payment charge for drug program introduced 
for those 65 and over ($3.00/prescription up to 
yearly maximum $30.00); and social assistance 


beneficiaries $1.00/prescription if under 17 
years of age, $2.00 if over 17. Effective 
January 1, 1984, the Seniors' Health Benefits 


Program and the Seniors’ Rehabilitative Equip- 
ment Program were introduced. The Health 
Benefits Program is for persons 65 and over who 
are full-time residents of the province, regis- 
tered with Medicare, receiving both Old Age 
Security and Guaranteed Income Supplement. 
(Those not in receipt of G.1I.S. who wish to 
receive benefits, must pay a yearly premium of 
$39.96.) Benefits include: self-administered 
injection supplies; diabetic testing supplies; 
ostomy supplies; specified eye care services; 
hearing aids; foot and chiropractic services. 


ANNEXE 


Services assurés complémentaires, frais 
autorisés et primes en vigueur 


On trouvera dans cette annexe une liste des 
primes exigées et des frais autorisés au moment 
d'aller sous presse ainsi que des frais récents 
aux services assurés complémentaires. Les pro- 
vinces qui ne sont pas mentionnées dans cette 
annexe soit a) n'exigent pas de tels frais; ou 
b) n'ont pas modifié les primes, les frais auto- 
risés ou les services assurés complémentaires 
depuis le 1©' janvier 1983, date a laquelle a 
été rédigé le résumé. 


Terre-Neuve: Frais  autorisés: depuis le 
1€T avril 1984, les frais de 5 $ par jour pour 
la salle ne sont plus requis. Un nouveau 
systéme de facturation a été mis en oeuvre dans 
les hépitaux pour les personnes qui attendent 
d'étre placées dans une maison de santé. Depuis 
le 1©f avril 1984, 75% des frais mensuels 
facturés aux résidents des maisons de repos sont 
imputés aux patients aprés avoir obtenu leur 
congé du médecin (présentement 1050 $ par mois). 


Nouveau-Brunswick: Frais autorisés: a compter 
du 4 juillet 1983, la province a réintroduit des 
frais autorisés pour les services de consulta- 
tion externe a 6 $ la visite (3 $ aux bénéfi- 
ciaires d'aide sociale, maximum annuel). 
Thérapie respiratoire aux malades externes, 3 $ 
la visite par jour. Les personnes exemptées: 
celles de 65 ans et plus et celles qui recoivent 
des services hors de la province. Depuis le 
27 mars 1984, les personnes recevant des ser- 
vices externes de réhabilitation, de rééducation 
du langage et de physiothérapie sont aussi 
exemptées. Augmentations trimestrielles en ce 


quia trait au placement dans une maison de 
santé portant les frais 4 14,40 $ & partir du 
480° avril 1983; a 14,62 $ & partir du 
yet juillet 1983; & 14,87 $ & partir du 
1€f octobre 1983; A 15,11 $ @ partir du 
yet janvier 1984; a 15,25 $ & partir du 
14€f avril 1984; et a 16,30 $ &a partir du 
qe juillet 1984. 

Bénéfices complémentaires: en novembre 1983, la 
province a introduit un copaiement pour le 
programme de médicaments selon lequel les 
résidents Agés de 65 ans et plus, sont tenus 
d'acquitter des frais de 3 $ par ordonnance 
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jusqu'a concurrence de 30 $ par année civile, et 
les bénéficiaires d'aide sociale 1 $ par ordon- 
nance pour ceux de moins de 17 ans, 2 $ pour 
ceux de plus de 17 ans. Le 4€ janvier 1984, le 
Programme d'allocations-santé pour les personnes 
agées et le Programme d'équipement de réadap- 
tation pour les personnes Agées ont été 
introduits. Le programme d'allocations-santé 
s'applique seulement aux personnes 4gées de 65 
ans et plus qui habitent dans la province, qui 
sont inscrites au Programme d'assurance-maladie 
et qui recoivent les prestations de la Sécurité 
de la vieillesse et le Supplément de revenu 
garanti. (Les personnes qui ne regoivent pas le 


Prosthetic and orthotic services were included 
April o1;, 1984, Limits on services. The 
Rehabilitative Equipment Program is also for 65 
and over, who are full-time residents of the 
province, and registered with Medicare. A 
written referral by a N.B. physician, public 
health nurse, physiotherapist, occupat ional 
therapist of Extramural Hospital, is also 
required in order to receive such items as 
canes, crutches, wheelchairs, etc., on a loan 
basis. 


Quebec: Increased to 


Authorized charges: 
$14.63/day ($438.00/month) effective January 1, 


1984. 


Ontario: Premiums: Rates increased effective 
benefit month September 1983 to $28.35 single 
and $56.70 family of two or more, and as of 


August 1, 1984 to $29.75 single and $59.50 
family. 

Authorized charges: Quarterly increases to 
$15.00 February 1, 1983; $15.19 May 1, 1983; 


$15.36 August 1, 1983; $15.62 November iy (ReEhe 
$15.86 February 1, 1984; $15.99 May 1, 1984; and 
$17.31 August 1, 1984. 


Manitoba: Authorized charges/additional bene- 
fits: Charge for those awaiting placement and 
those in personal care homes increased to $12.35 
February 1, 1983; $12.55 May 1, 1983; $12.70 
August 1, 1983; $12.85 November di, 19832 "$135.00 
February 1, 1984; $13.45 May 1, 1984; and $13.90 
August 1, 1984. 


Saskatchewan: Authorized charges: Monthly 
charge for long-term care services increased to 
$447.00 as of November 1, 1983; $453.00 as of 
February 1, 1984; and $456.00 as of May 1, 1984. 


Alberta: Premiums: Rates increased effective 
July 1, 1983 to $14.00 for a single person and 
$28.00 for a family of two or more. 


Admission charge increased 


Authorized charges: 
to $10.00 effective September 1983. 


Frais autorisés: 


Supplément de  revenu garanti mais désirent 
Tecevoir les bénéfices, doivent payer une prime 
annuelle de 39,96 $.) Les bénéfices 
comprennent: matériel d'injection pour les 


personnes qui doivent s'administrer elles-mémes 
des médicaments: matériel pour diabétiques; 
matériel pour ostomies; soins de la vue; 
appareils auditifs; soins des pieds et services 
de chiropraxie. A partir du 1€° avril 1984, le 


programme couvre le codt des services. de 
prothéses et d'orthéses. Limite de services. 
Le Programme d'équipement de réadaptation 


s'applique aussi aux personnes agées de 65 ans 
et plus, qui habitent dans la province et qui 
sont inscrites au Programme d'assurance-santé. 
iL est aussi nécessaire d‘obtenir une 
attestation écrite d'un médecin du Nouveau- 
Brunswick, infirmiére, physiothérapeute, 
ergothérapeute ou de 1'Hdpital Extra-Mural pour 
avoir droit aux articles prétés tels que les 


cannes, les béquilles, les fauteuils roulants, 
etc. 
Québec: Frais autorisés: portés & 14,63 $ par 


jour (438 $ par mois) & partir du 1° janvier 


1984. 


Ontario: Primes: le tarif des primes mensuel- 
les est passé & partir du mois de septembre 1983 
& 28,35 $ pour un personne seule, & 56,70 $ pour 
une famille de deux personnes ou plus, et & 
compter du 1°F aodt 1984 & 29,75 $ pour une 
personne seule et & 59,50 $ pour une famille. 


augmentations trimestrielles 
portant les frais & 15 $ a partir du 1°° février 


1983; & 15,19 $ & partir du 1°° mai 1983; a 
15,36. .$ ,au.“S&? acdt 1983; & 18,62 $ au 
1€f novembre 1983; & 15,86 $ au 1€° féyrier 


1984; & 15,99 $ au 1©T mai 1984; et & 17,31 $ au 
1&T aott 1984. 

Manitoba: Frais autorisés/bénéfices complémen- 
taires: les frais exigés des personnes atten- 


dant d'étre placées en établissement et des 
personnes résidant dans des maisons de santé ont 
été portés & 12,35 $ A partir du 1°? février 
1983; 12,55 $ & partir du 1©F mai 1983; 12,70 $ 
a partir du 1©F aodt 1983; 12,85 $ a partir du 
1€f novembre 1983; & 13 $ & partir du 
1€° février 1984; & 13,45 $ a partir du 1&7 mai 
1984; et & 13,90 $ a partir du 1®F aodt 1984. 


Saskatchewan: Frais autorisés: les frais 
mensuels pour les services de soins prolongés 
sont passés & 447 $ & compter du 1°? novembre 
1983; & 453 $ a compter du 1°" février 1984; et 
4 456 $ & compter du 1©&F mai 1984. 


Alberta: Primes: le 1©? juillet 1983, le tarif 
est passé & 14 $ pour une personne seule et & 
28 $ pour une famille de deux personnes ou plus. 


Frais autorisés: a partir de septembre 1983, 


les frais d'admission ont été portés & 10 $. 
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British Columbia: Premiums: Rates increased 
effective January 1, 1984 to $16.00 for a single 
person, $30.00 for two persons, and $34.00 for a 
family of three or more persons. 


Hospital Insurance 


Out-of-province benefits: Within Canada: Out- 
patient: Emergency services and minor surgery 


charge increased to $10.00 and day care surgical 
services increased to $8.00, both effective 
September 1, 1983. 


Authorized charges: Effective September 1, 1983 
charges increased to: $8.50/day acute and 
rehabilitative care in hospitals; $12.75/day 
($13.25 April 1, 1984)/day adults in extended 
care hospitals; $10.00 per visit emergency (a 
$25.00 charge is levied for non-emergency use of 
emergency departments) or minor surgical 
out-patient treatment; and $8.00/visit for day 
care surgical services. 


Yukon: Premiums: Effective June 1, 1983 $19.00 
- single; $26.50 - couple/family. 


Health Insurance Division 
August, 1984 
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Colombie-Britannique: Primes: & partir du 
1ef janvier 1984, le tarif a été porté & 16 §$ 
pour une personne seule, & 30 $ pour deux 
personnes et & 34 $ pour une famille de trois 
personnes ou plus. 


Assurance-hospitalisation 


Services assurés hors de la _ province: au 
Canada: services de consultation externe: le 


tarif pour les services d'urgence et de chirur- 
gie mineure a été porté & 10 $ et le tarif des 
services de soins en chirurgie de jour a été 
porté & 8 $, les deux & partir du 1€% septembre 
1983. 


Frais autorisés: a partir du 1©f septembre 
1983, les frais ont passé a: 8,50 $ par jour 
dans les hépitaux de soins aigus et pour les 
services de réadaptation médicale dans les 
hépitaux; 12,75 $ par jour (& 13,25 $ a partir 
du 1&f avril 1984) pour les adultes dans les 
hépitaux de soins prolongés; 10 $ pour tout 
service d'urgence (des frais de 25 $ sont 
imposés & l'emploi non urgent des départements 
d'urgence) ou soins en chirurgie mineure en 
service de consultation externe et 8 $ pour les 
services de chirurgie de jour. 


Yukon: Primes: le tarif des primes mensuelles 
est passé A partir du 1©€f juin 1983 4 19 $ pour 
une personne seule et & 26,50 $ pour un couple 
ou une famille. 


Division de 1'assurance-santé 
aoat 1984 


Plan Addresses Adresses des Régimes 


Newfoundland Terre—-Neuve 


Medical Care Soins médicaux 
Newfoundland Medical Care Commission, 
Elizabeth Towers, 

Box 200, Station "A" 

St. John's, Newfoundland. 

A1C 5J3 


Newfoundland Medical Care Commission 
Elizabeth Towers 

C.P. 200, Succursale A 

St. John's (Terre-Neuve) 

A1C 593 

Hospital Insurance Assurance-hospitalisation 
Hospital Services Division, 
Department of Health, 
Confederation Building, 


Hospital Services Division 
Department of Health 
Confederation Building 


P.O. Box 4750, C3 Pen4750 
St. John's, Newfoundland. St. John's (Terre-Neuve) 
A1C 517 AIG S17 


Prince Edward Island Tle-du-Prince-fdouard 


Medical Care Soins médicaux 


Health Services Commission, 

P.O. Box 4500, 

Charlottetown, Prince Edward Island. 
C1A 7P4 


Hospital Insurance 


Hospital Services Commission, 

P.O. Box 4500, 

Charlottetown, Prince Edward Island. 
C1A 7P4 


Nova Scotia 


Medical Care 


Health Services and Insurance Commission, 
Joseph Horne Building, 

Corner Prince and Hollis Streets, 

P.O. Box 760, 

Halifax, Nova Scotia. 

B33 2V2 


Hospital Insurance 


Department of Health, 

Joseph Horne Building, 

Corner Prince and Hollis Streets, 
P.O. Box 760, 

Halifax, Nova Scotia. 

B39 2V2 


New Brunswick 


Medical Care 


Department of Health, 
Medicare, 

P.O. Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8 


e595. — 


Health Services Commission 

GSP 264500 

Charlottetown (Tle-du-Prince-fdouard) 
C1A 7P4 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Services Commission 

C.P. 4500 

Charlottetown (Ile-du-Prince-fdouard) 
C1A 7P4 


Nouvel le-Ecosse 


Soins médicaux 


Health Services and Insurance Commission 
Joseph Horne Building 

Angle des rues Prince et Hollis 

CoP 760 

Halifax (Nouvelle-fcosse) 

B3J 2V2 


Assurance-hospitalisat ion 


Ministére de la Santé 

Joseph Horne Building 

Angle des rues Prince et Hollis 
Balt TAA0 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 

B3J 2V2 


Nouveau-Brunswick 


Soins médicaux 


Ministére de la Santé 
Assurance-santé 

C.P. 5100 

Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
Insured Services Division, 


P.0. Box 6000, 


Fredericton, New Brunswick. 


E3B 5G8 
Quebec 


Medical Care 


Quebec Health Insurance Board, 


P.O. Box 6600, 
Quebec, Quebec. 
GikK 713 


Hospital Insurance 


Department of Social Affairs, 


Joffre Building, 


1075 chemin Ste-Foy, 


Quebec, Quebec. 
G1A 1B9 


Ontario 


Ontario Health Insurance Plan (Medical Care and 


Hospital Insurance) 


HEAD OFFICE 
General Manager, 


Ontario Health Insurance Plan, 
MacDonald-Cartier Building, 


49 Place d'Armes 
P.O. Box 48, 
Kingston, Ontario. 
K/E 5935 


HAMILTON 

119 King Street W., 
Pos (steye ZA, 
Hamilton, Ontario. 
L8N 329 


LONDON 

227 Queens Avenue, 
P.0. Box 5700, 
Terminal "A", 
London, Ontario. 
N6A 4L6 


OSHAWA 

44 Bond Street W., 
Pe Boxvon7, 
Oshawa, Ontario. 
L1H 7R1 


SUDBURY 

199 Larch Street, 
8th Floor, 
Sudbury, Ontario. 
RSE Rt 


KINGSTON 

1055 Princess Street, 
P.O. Box 9000, 
Kingston, Ontario. 
K7L 5A9 


MISSISSAUGA 

201 City Centre Drive, 
P.O. Box 7020, 

Station "A", 
Mississauga, Ontario. 
L5A 3M1 


OTTAWA 
75> Albert Street, 
Ottawa, Ontario. 
K1P 5Y9 


THUNDER BAY 

435 James Street S., 
P.O. Box 5000, 
Thunder Bay, Ontario. 
Pi OES 
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Assurance-hospitalisat ion 


Ministére de la Santé 
Division des services assurés 


Fredericton (Nouveau-Brunswick ) 


C.P. 6000 
E3B 5G8 
Québec 


Soins médicaux 


Régie de l'assurance-maladie du Québec 


C.P. 6600 
Québec (Québec) 
G1IK 713 


Assurance-hospitalisation 


Ministére des Affaires sociales 


Edifice Joffre 


1075, chemin Ste-Foy 


Québec (Québec) 
G1A 1B9 


Ontario 


Régime 


d'assurance-maladie de 


l'Ontario 


(les 


soins médicaux et 1'assurance-hospitalisation) 


SIEGE SOCIAL 
Gérant général 


Régime d'assurance-maladie de l'Ontario 
MacDonald-Cartier Building 


49 Place d'Armes 
Golo OS 

Kingston (Ontario) 
K7L 5J3 


HAMILTON 

119, rue King ouest 
ales ZN 

Hamilton (Ontario) 
L8N 3Z9 


LONDON 

227, avenue Queens 
Calves. Brie) 

Terminus "A" 
London (Ontario) 
N6A 4L6 


OSHAWA 

44, rue Bond ouest 
CR Gilly 

Oshawa (Ontario) 
L1H 7R1 


SUDBURY 

199, rue Larch 

8& étage 

Sudbury (Ontario) 
RAES itl 


KINGSTON 

1055, rue Princess 
CPE 900 

Kingston (Ontario) 
K7L 5A9 


MISSISSAUGA 

201, promenade City 
Centre 

Cae 02 

Terminus "A" 

Mississauga (Ontario) 

L5A 3M1 


OTTAWA 

75, rue Albert 
Ottawa (Ontario) 
KP Y2 


THUNDER BAY 

435, rue James sud 
Cale solae! 

Thunder Bay (Ontario) 
P7E 6E3 


TORONTO 

2195 Yonge Street 
P.O. Box 1700, 
Terminal "A", 
Toronto, Ontario. 
M5W 1G9 


The above district offices undertake the proces- 
sing of registrations and claims. Information 
offices are also located at Barrie, Kenora, 
Kitchener, Peterborough, Owen Sound, Siete 
Catharines, Sault Ste Marie, Sarnia, Timmins and 
Windsor. 


Manitoba 
Medical Care 


Manitoba Health Services Commission, 
P.0. Box 925, 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 216 


Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
P.0. Box 925, 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 216 


Saskatchewan 
Medical Care 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, 

T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 


S4S 6X6 
Hospital Insurance 


Saskatchewan Hospital Services Plan, 
T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Alberta 
Medical Care 


Department of Hospitals and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 

P.O. Box 1360, 

118th Avenue and Groat Road, 

Edmonton, Alberta. 

T5J 2N3 


or 


Sieg! es 


TORONTO 

2195, rue Yonge 
CP. 1700 
Terminus "A" 
Toronto (Ontario) 
M5W 1G9 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent de 
recevoir les inscriptions et de donner suite aux 
demandes d'indemnité. Il existe également des 
bureaux d'information Aa Barrie, & Kenora, & 
Kitchener, & Owen Sound, a Peterborough, Aa 
St. Catharines, & Sarnia, & Sault-Ste-Marie, & 
Timmins et & Windsor. 


Manitoba 
Soins médicaux 


Manitoba Health Services Commission 
CoP eg Zo 

599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 216 


Assurance-hospitalisation 


Manitoba Health Services Commission 
GOP. 92> 
599, rue 
Winnipeg 
Roe 216 


Empress 
(Manitoba) 


Saskatchewan 
Soins médicaux 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission 

T.C. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 


S4S 6X6 
Assurance-hospitalisation 


Saskatchewan Hospital Services Plan 
T.C. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Alberta 
Soins médicaux 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 

CaP eo 13560 

118& Avenue et chemin Groat 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2N3 


ou 


Department of Hospitals and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 
Crosslands Building, 

629B - 7th Avenue S.W., 

Calgary, Alberta. 

T2P OY9 


Hospital Insurance 


Department of Hospitals and Medical Care, 
P.O. Box 2222, 

11010 - 101st Street, 

Edmonton, Alberta. 

T5J 2P4 


British Columbia 
Medical Care 


Medical Services Commission, 
1515 Blanshard Street, 

P.O. Box 1600, 

Victoria, British Columbia. 
V8W 2X9 


Insurance contract may be obtained from the 
Medical Services Plan of British Columbia at 


the above address. 


Hospital Insurance 


Hospital Programs, 

Ministry of Health, 
Parliament Buildings, 
Victoria, British Columbia. 
V8W 3C8 


Northwest Territories 
Medical Care 


N.W.1T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Precambrian Building, 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Hospital Insurance 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Precambrian Building, 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


“e590 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 
Crosslands Building 

629B, 7& Avenue sud-ouest 

Calgary (Alberta) 

T2P OY9 


Assurance-hospitalisation 


Department of Hospitals and Medical Care 
Colo LAZL 

11010 - 101©, rue 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2P4 


Colombie-Britannique 


Soins médicaux 


Medical Services Commission 
1515, rue Blanshard 


C.P. 1600 

Victoria (Colombie-Britannique ) 

V8W 2X9 

Pour obtenir un contrat d'assurance, 
s'adresser au Medical Services Plan of 


British Columbia Aa 
ci-haut. 


l'adresse mentionnée 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Programs 

Ministry of Health 

Parliament Buildings 

Victoria (Colombie-Britannique) 
V8w 3C8 


Territoires du Nord-Ouest 


Soins médicaux 


N.W.T. Health Care Plan 
Gouvernement des Territoires du Nord-OQuest 
Precambrian Building 


Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest ) 
X1A 2L9 


Assurance-hospitalisation 


N.W.T. Health Care Plan 

Gouvernement des Territoires du Nord-OQuest 
Precambrian Building 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest ) 
X1A 2L9 


Yukon Territoires du Yukon 


Medical Care Soins médicaux 
Yukon Health Care Insurance Plan, Yukon Health Care Insurance Plan 
P.O. Box 2703, CsPs 2705 
Whitehorse, Yukon. Whitehorse (Yukon) 
Y1A 2C6 Y1A 2C6 
Hospital Insurance Assurance-hospitalisat ion 
Yukon Health Care Insurance Services, Yukon Health Care Insurance Services 
P.O. Box 2703, Copa eeros 
Whitehorse, Yukon. Whitehorse (Yukon) 
Y1A 2C6 Y1A 2C6 
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Her Excellency the Right Honourable 
Jeanne Sauvé, Governor General and 
Commander-in-Chief of Canada. 


MAY IT PLEASE YOUR EXCELLENCY: 


The undersigned has the honour to 
present to your Excellency the Annual 
Report respecting operations of the 
Medical Care Act for the fiscal year 
ended March 31, 1984. 


Respectfully submitted, 


Sain reo ie (oem 
wad ey “ed an ‘ e 


Jake Epp, 
Minister of National Health and Welfare 


Son Excellence la _ tras honorable 
Jeanne Sauvé, Gouverneur général et 
Commandant en chef du Canada. 


QU'IL PLAISE A VOTRE EXCELLENCE, 


J'ai l'honneur de présenter a Votre 
Excellence le Rapport annuel sur 
l'application de la Loi sur les soins 
médicaux pour l'année financiére 
terminée le 31 mars 1984. 


Je vous prie d'agréer, Madame le 
Gouverneur général, 1'assurance de mon 
profond respect. 


ee —- 


eA os Sa 1 ° 


no 
Jake Epp 
Ministre de la Santé nationale et du 
Bien-6étre social 


© Minister of Supply and Services Canada 1986 © Ministre des Approvisionnements et Services Canada 1986 
Cat. No. H75-9/1984 N° de cat. H75-9/1984 
ISBN 0-662-54517-6 ISBN 0-662-54517-6 


Annual Report of the Minister of National Health 
and Welfare respecting operations of the Medical 
Care Act for the fiscal year ended March Dials 
1984. 


This is the sixteenth report to Parliament, 
made in accordance with Section 9 of the Medical 
Care Act. 


Program Description 


The Medical Care Act (Chapter M-8, R.S.C., 
1970) received Royal Assent on December 2a 
1966. In keeping with a recommendation from the 
Royal Commission on Health Services in 1964, the 
Act established a grant-in-aid program whereby 


the federal government is empowered to make 
financial contributions to those  provinces* 
which operate medical care insurance plans 


meeting certain minimum criteria. These cri- 
teria are embodied in the Act and require the 


provincial plans to have the following 
characteristics: 
1. Comprehensive coverage for all 


medically required services rendered by 
a physician or surgeon. There can be no 
dollar limit or exclusion except on the 


grounds that the services are not 
medically required. Certain surgical- 
dental services rendered by dental 
surgeons in hospitals were added as 


benefits effective July 1, 1968. 


2. Reasonable access to insured services 
by insured persons. The benefit cover- 
age must be administered in such a way 
that there will be no impediment or 
preclusion through financial charges or 
otherwise to an insured person receiving 
necessary medical care. 


3. Universal coverage available to all 
eligible residents of a participating 
province on uniform terms and conditions 
and covering, in addition, at least 95 
per cent of the total eligible popula- 
tion. This ensures access to coverage 
by all residents and prevents premium 
discrimination on account of previous 
health status, age, non-membership in a 
group or other consideration. At the 
same time, subsidization in whole or in 
part for certain age groups or low- 
income groups is permitted if a plan is 
financed by means of a premium system, 
provided all qualifying residents are 


* The term "provinces" includes the 


territories unless otherwise specified. 


Rapport annuel du ministre de la _ Santé 
nationale et du Bien-€étre social sur l'applica- 
tion de la Loi sur les soins médicaux pour 
l'année financiére terminée le 31 mars 1984, 


Le présent rapport, établi conformément a 
l'Article 9 de la Loi sur les soins médicaux, 
est ie seiziéme présenté au Parlement. 


Description du programme 


La Loi sur les soins médicaux (Chapitre M-8, 
S.R.C., 1970) a recu la sanction royale le 
21 décembre 1966. Conformément aux propositions 
de la Commission royale sur les services de 
santé de 1964, la loi a établi un programme de 
subventions aux termes duquel le gouvernement 
fédéral a le pouvoir d'accorder, selon certains 
critéres minimaux, une aide financiére aux pro- 
vinces* appliquant un régime de soins médicaux. 
Ces critéres sont incorporés dans la loi et 
obligent les régimes provinciaux A posséder les 
caractéristiques suivantes: 


1. La garantie tous risques couvrant tous 
les services nécessaires dispensés par 
un médecin ou par un chirurgien. Ce 
critére n'admet aucune limite monétaire 
ni exclusion, & moins que les services 
ne s'imposent pas du point de vue 
médical. Depuis le 1°? juillet 1968, 
certains services de chirurgie dentaire 
dispensés dans les h6épitaux par des 
chirurgiens-dentistes sont également 
prévus. 


2. L'accés raisonnable des personnes 
assurées aux services assurés. L'accaés 
aux services assurés ne doit pas étre 
entravé par des ffrais d'utilisation 
excessifs ou d'autres dispositions. 


3. L'application universelle de la garantie 
a tous les résidents assurables de la 
province participante, selon des condi- 
tions uniformes, et couvrant au moins 95 
p.- 100 de la population assurable. Cela 
permet de garantir l'accés & tous les 
résidents et d'éviter la discrimination 
en matiére de primes, qu'elle soit 
fondée sur la santé, 1'&ge, la non- 
appartenance & un groupe ou tout autre 


motif. En outre, si le régime est 
financé par un systéme de _ primes, 
l'autorité provinciale peut  subven- 
tionner, en totalité ou en partie, 


certains groupes d'&age ou des groupes 


* Le terme "provinces" comprend les 


territoires sauf indication contraire. 


treated equally. Eligibility as a bene- 
ficiary is not related to employment 
insurance groups and, consequently, 
coverage is not lost when an individual 


changes jobs. 


4. Portability of benefits when benefi- 
ciaries are temporarily absent from 
their own province or when moving from 
one participating province to another. 

5. Administration on a non-profit basis by 


a public authority which is accountable 
to the provincial government for its 
financial transactions. 


Federal financial contributions to partici- 
pating provinces became payable from July 1, 
1968, and, originally, were based on half of the 
national per capita cost of the insured services 
of the national program, multiplied by the 
number of insured persons in each province. As 
a result of a 1976 amendment to the Medical Care 
Act, the 1976-77 per capita contribution was 
limited to 113 per cent of the 1975-76 per 
capita contribution. This ceiling marginally 
reduced the level of the federal contribution 
below 50 per cent of the national per capita 
cost of insured services for that year. New 
financial arrangements came into effect April 1, 
1977, and are discussed later in this report 
under the heading “Description of Financing 
Arrangements". 


The Medical Care Act excludes from the 
insurable population of a province members of 
the Canadian Armed Forces, Royal Canadian 
Mounted Police and persons serving a term of 
imprisonment in a penitentiary as defined in the 
Penitentiary Act. These exclusions amount to 
less than 0.5 per cent of the total population. 


Medically required services 
medical practitioners to otherwise insurable 
and/or insured residents of a participating 
province who are eligible and entitled to 
receive insured services under any other Act of 
the Parliament of Canada or under any law of a 
province relating to workers' compensation are 
not insured services under the Medical Care 
Act. For example, war veterans entitled to 
medical care under other federal legislation are 
excluded from the benefit coverage of the 
Medical Care Act insofar as their compensable 
disability is concerned. The relevant federal 
statutes are as follows: 


furnished by 


Aeronautics Act 
Civilian War Pensions and Allowances Act 


économiquement faibles, & condition que 
tous les résidents ayant droit a la 
garantie soient traités équitablement. 
Le droit & la garantie n'est pas lié a 
une assurance collective par groupes 
d'employés, et par  conséquent, le 
changement d'emploi n'entraine aucune 
suspension de la garantie. 


La transférabilité des _ prestations 
lorsque le bénéficiaire s'absente tem- 
porairement de sa province ou déménage 
dans une autre province participante. 


L'administration sans but  lucratif 
assurée par un organisme public, respon- 
sable de ses opérations financiéres 
devant le gouvernement provincial. 


Les contributions fédérales ont commencé 
d'étre versées aux provinces participantes le 
yer.) juillet 1968 et, a& IJl'origine, étaient 
fondées sur la moitié du coQt national par habi- 
tant des services assurés par le programme 
national, multipliée par le nombre de personnes 
assurées dans chaque province. Par suite d'une 
modification apportée en 1976 & la Loi sur les 
soins médicaux, la contribution par habitant 
pour 1976-1977 a été limitée a 113 p. 100 de 
celle versée pour 1975-1976. Ce plafond a 
légérement réduit le niveau de la contribution 
fédérale & moins de 50 p. 100 du codt national 
par habitant des services assurés pour l'année 
en question. De nouveaux accords financiers 
sont entrés en vigueur le 1°&F avril 1977 et 
ceux-ci sont examinés sous la _ rubrique 
"Description des accords de financement". 


La Loi sur les soins médicaux exclut de la 
population assurable d'une province les membres 
des Forces armées canadiennes, les membres de la 
Gendarmerie royale du Canada et les personnes 
purgeant une peine d'emprisonnement dans un 
pénitencier, selon la définition qu'en donne la 
Loi sur les pénitenciers. Le nombre des person- 
nes exclues représente moins de 0,5 p. 100 de la 
population globale. 


Les services médicaux fournis par un méde- 
cin aux résidents assurables d'une province 
participante, qui ont droit aux services assurés 
en vertu de toute autre loi du Parlement 
canadien ou de toute loi provinciale portant sur 
l'indemnisation des accidentés du travail ne 
sont pas des services assurés en vertu de la Loi 


sur les soins médicaux. Par exemple, les 
anciens combattants ayant droit aux soins médi- 
caux en vertu d'autres lois fédérales sont 


exclus de la garantie prévue par la Loi sur les 
soins médicaux en ce qui concerne une affection 
imputable au service de guerre pour laquelle ils 
sont déj&a indemnisés. Les lois fédérales en 
question sont les suivantes: 


Loi sur 1'aéronautique 
loi sur les pensions 
guerre pour les civils 


et allocations de 


Government Employees Compensation Act 


Merchant Seamen Compensation Act 

National Defence Act 

Penitentiary Act 

Pension Act 

Royal Canadian Mounted Police Act 

Royal Canadian Mounted Police 
Continuation Act 

Royal Canadian Mounted Police Superannuation 
Act 

Veterans Rehabilitation Act 


Pension 


Coverage is automatic for eligible residents 
in most provinces except in Ontario, British 
Columbia and Alberta, subject to any registra- 
tion requirements being met. In Ontario, cover- 
age is mandatory for persons employed where 
there are 15 or more persons on the payroll, it 
occurs at the discretion of the employer where 
there are between six to 14 employees, while 
coverage is voluntary for the remainder of the 
population. In Alberta, persons may "opt out" 
on a yearly basis, but such an election must be 
for both the provincial hospital insurance and 
medical care plans. British Columbia has a 
voluntary plan. 


Virtually 100 per cent of the residents of 
Canada who were eligible for coverage under the 
Medical Care Program through the various pro- 
vineial plans were insured in 1983-84. 


This is the twelfth fiscal year in which 
medical care insurance plans were in effect in 
all jurisdictions. The provincial plans have 
been operational for at least thirteen years and 
in most instances for fourteen or fifteen years. 


The dates of entry of the provincial plans 
were as follows: 


Newfoundland 

Prince Edward Island 
Nova Scotia 

New Brunswick 


April 1, 1969 
December 1, 1970 
April 1, 1969 
January 1, 1971 


Quebec November 1, 1970 
Ontario October 1, 1969 
Manitoba April 1, 1969 
Saskatchewan July 1, 1968 
Alberta July 1, 1969 
British Columbia July 1, 1968 
Yukon Apral ie are 


Northwest Territories Aprile, 1971 


Description of Financing Arrangements 
Late in 1976, the provinces and the federal 


government agreed to new financing arrangements 
for medical care. This agreement was embodied 


Loi sur l'indemnisation des employés_ de 
l'Etat 

Loi sur l'indemnisation des marins marchands 

Loi sur la défense nationale 

Loi sur les pénitenciers 

Loi sur les pensions 

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada 

toi sur la continuation des pensions de la 


Gendarmerie royale du Canada 


Loi sur la pension de retraite de la 
Gendarmerie royale du Canada 

loi sur la réadaptation des anciens 
combattants 

Dans la plupart des provinces, sauf en 


Ontario, en Colombie-Britannique et en Alberta, 
sous réserve que toute condition d'enregistre- 
ment soit remplie, les résidents qui ont droit 
aux soins sont couverts d'office. En Ontario, 
lorsqu'il y a 15 personnes ou plus inscrites aux 
listes de paye, les employés du service en 
question sont couverts obligatoirement, c'est a 
la discrétion de l'employeur, o¥ il y a entre 
six & 14 employés, l'assurance est facultative 
pour le reste de la population. En Alberta, un 
particulier peut se retirer du régime & la fin 
de chaque année, mais une telle décision 
l'oblige & renoncer & la fois au régime pro- 
vincial d'assurance-hospitalisation et au régime 
provincial de soins médicaux. La Colombie- 
Britannique offre un régime volontaire. 


En 1983-1984, des résidents canadiens ayant 
droit aux services assurés du Programme de soins 
médicaux par l'entremise des différents régimes 
provinciaux, presque tous ont bénéficié de la 
garantie. 


La présente marque la douziéme année finan- 
ciére ott il existe un régime de soins médicaux 
dans toutes les provinces. Les régimes provin- 
ciaux sont appliqués depuis au moins treize ans 
et, dans la plupart des cas, depuis quatorze ou 
quinze ans. 


Les régimes provinciaux se sont joints au 
programme fédéral aux dates suivantes: 


Terre-Neuve 1€T avril 1969 
Tle-du-Prince-Edouard 1&° décembre 1970 
Nouvel le-Ecosse 1€T avril 1969 
Nouveau-Brunswick 1€° janvier 1971 


Québec 1€° novembre 1970 
Ontario 1€° octobre 1969 
Manitoba 1€T avril 1969 
Saskatchewan 1€T juillet 1968 
Alberta yer juillet 1969 
Colombie-Britannique 1€f juillet 1968 
Yukon 18° avril 1972 
Territoires du Nord-Quest 1€T avril 1971 


Description des accords de financement 


A la fin de 1976, les provinces et le gou- 
vernement fédéral ont conclu de _ nouvelles 
ententes financiéres pour l'assurance de soins 


in the Federal-Provincial Fiscal Arrangements 
and Established Programs Financing Act, 1977 
(FPFA/EPF Act). 


Commencing April 1, 1977, federal contribu- 
tions to the provinces with respect to the 
"established" programs of hospital insurance, 
medical care and post-secondary education, are 
no longer tied to provincial costs on the basis 
of cost-sharing formulae but take the form of a 
block fund that includes a transfer of tax 
points to the provinces, plus the associated 


fiscal equalization, in addition to cash 
payments. 

The Established Programs Financing (EPF) 
provisions in the legislation contain the 


formula for calculating federal contributions to 
the provinces. Provincial entitlements are 
based on the escalated value of the per capita 
federal contributions in the 1975-76 base year, 
times a province's population. The escalator 
for this purpose is a three-year compound moving 
average of nominal growth of Gross National 
Product per capita. The EPF legislation was 
amended in 1982 to eliminate the compensation 
for termination of the 1972 Revenue Guarantee 
Program; this compensation had been built into 
the original (1977) EPF formula. 


An individual province's cash contribution 
from the federal government in respect of the 
three previously cost-shared programs is equal 
to the difference between its total entitlement 
and the estimated value, for that province, of 
13.5 points of personal income tax, 1.0 point of 
corporate income tax, and the fiscal he te 
tion associated with these tax transfers!. 


The Minister of Finance allocates the total 
federal cash contribution to each province among 
the three "established" programs on the basis of 
the national proportions in the 1975-76 base 
year, with 17.4 per cent going towards the 
medical care program. 


The allocated cash contributions for the 
health programs are deemed to be the contribu- 
tions payable under the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services and the Medical Care Acts. 
The cash contributions are payable by the 
Minister of National Health and Welfare who is 
responsible to Parliament for ensuring that the 


The province of Quebec receives a special 
unequalized abatement of 8.5 personal income 
tax points for hospital insurance, medical 


care and post-secondary education. The 
value of this additional tax transfer 
reduces the amount of Quebec's’ cash 
contribution. 


médicaux. Ces ententes furent incorporées dans 
la Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre le 
gouvernement fédéral et les provinces et sur le 
financement des programmes établis. 


Depuis le 1®f avril 1977, les contributions 
fédérales versées aux provinces relativement aux 
programmes établis d'assurance-hospitalisation, 
de soins médicaux et d'études postsecondaires ne 
sont plus liées aux frais provinciaux selon la 
formule du partage des codts: elles prennent 
plut6t la forme d'un financement global qui com- 
prend un transfert de points fiscaux aux pro- 
vinces, plus la péréquation fiscale qui s'y 
rattache, ainsi que des versements en espéces. 


Les formules utilisées dans le calcul des 
contributions fédérales annuelles versées aux 
provinces sont é6noncées dans la Loi sur le 
financement des programmes établis. Les droits 
des provinces sont basés sur la valeur relevée 
des contributions fédérales par habitant au 
cours de l'année de base 1975-1976, multipliée 
par la population provinciale. Le facteur de 
progression en question consiste en une moyenne 
mobile calculée sur une période de trois ans du 
taux nominal d'accroissement du Produit national 
brut par habitant. La Loi sur le financement 
des programmes établis a été modifiée en 1982 
afin d'éliminer les indemnités versées pour com- 
penser la fin du Programme de revenus garantis. 
Cette compensation était partie intégrante de la 
formule originale inclue dans la Loi de 1977 sur 
le financement des programmes établis. 


La contribution en espéces que le gouverne- 
ment fédéral verse & chaque province au titre 
des trois programmes établis est maintenant 
égale 4 la différence entre les droits totaux de 
chaque province et la valeur de 13,5 points 
d'imp6ts sur le revenu des particuliers, un 
point d'imp6t sur le revenu des sociétés, ainsi 
que la péréquation fiscale associée a ces 
transferts fiscaux'. 


Le ministre des Finances répartit la contri- 
bution fédérale totale en espéces accordée Aa 
chaque province entre les trois programmes 
établis en fonction du prorata national pour 
l'année de base 1975-1976, 17,4 p. 100 étant 
alloué pour les soins médicaux. 


Les contributions en espéces affectées aux 
programmes de santé sont considérées comme étant 
payables en vertu de la Loi sur 1'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques et 
de la Loi sur les soins médicaux. Ces contribu- 
tions en espéces doivent é6tre versées par le 
ministre de la Santé nationale et du Bien-étre 


1. La province de Québec regoit un abattement 
spécial de 8,5 points fiscaux sur le revenu 
des particuliers non-assujettis a la péré- 
quation pour 1'assurance-hospitalisation, 
les soins médicaux et les études postsecon- 
daires. La valeur de ce transfert fiscal 
additionnel réduit le montant de la-contri- 
bution en espéces versée au Québec. 


provincial plans continue to meet the program 
criteria of the federal health insurance 
legislation respecting such matters as_ the 
comprehensiveness of insured services covered, 
universality of population covered, reasonable 
access to insured services without impediment by 
way of user charges or otherwise, portability, 
adequate standards of care  and_ public 
administration on a non-profit basis. Under 
these financial arrangements, provinces now have 
greater flexibility in the use of their own 
funds and the federal contributions than that 
which prevailed under direct cost sharing. 


Also, under the EPF Act, as of April 1, 
1977, the federal government is making addi- 
tional equal per capita cash contributions to 
the provinces towards the cost of extended 
health care services not covered by the Medical 
Care and Hospital Insurance Programs. These 
services are: nursing home intermediate care, 
adult residential care, converted mental 
hospitals, home care (health aspects), and ambu- 
latory health care services. The extended 
health care services contribution is estimated 
at $36.87 per capita or $917,577,000 overall for 
1983-84, and is subject to yearly escalation in 
the same manner as the basic cash contribu- 
tions. The only condition of payment of the 
extended health care services program is that 
the provinces furnish to the Minister of 
National Health and Welfare such information as 
is reasonably required by Canada to carry out 
its international obligations, for the planning 
and achieving of national standards, and for 
mutually useful exchanges of information between 
Canada and the provinces in relation to health 
care. 


Program Changes and Development 


The rendering of charges (extra-billing and 
user fees) by medical practitioners and institu- 
tions that are in excess of provincial plan 
benefit levels continued to be a prominent 
public issue. Nine provinces allowed physicians 
to collect additional payments from patients for 
professional services rendered, and five prov- 
inces permitted medical institutions to levy 
charges in excess of provincial plan payment. 
Of these, four provinces allowed both types of 
surcharges while in the remaining provinces, 
only one or the other were in effect. it is 
estimated that the total extra-billing and user 
charges levied across the country amounted to 


social qui est chargé par le Parlement de 
s'assurer que les régimes provinciaux continuent 


de satisfaire aux critéres de la Loi fédérale 
sur l'assurance-santé concernant des points 
comme la garantie tous risques des services 


assurés couverts, l'application universelle de 
la garantie a tous les résidents assurables, 
l'accés raisonnable aux services assurés sans 
qu'il soit entravé par des frais d'utilisation 
ou d'autres dispositions, la transférabilité des 
prestations, des normes suffisantes en matiére 
de soins, et l'administration sans but lucratif 
assurée par un organisme public. En vertu des 
nouveaux accords financiers, les _ provinces 
jouissent maintenant d'une plus grande souplesse 
quant &@ l'utilisation de leurs propres fonds et 
des contributions fédérales que dans le contexte 
du partage direct des frais. 


De plus, en vertu de la Loi sur le finance- 
ment des programmes établis, le gouvernement 
fédéral verse aux provinces, depuis le 1®° avril 
1977, des contributions supplémentaires en 
espéces, soit une somme équivalente pour chacune 
de celles-ci, calculée selon une formule par 
habitant, afin de les aider a assumer les frais 
de certains services complémentaires de santé 
non prévus par les Programmes de soins médicaux 
et d'assurance-hospitalisation. I] s'agit des 
services suivants: les soins courants en maison 
de repos, les soins en établissement pour 
adultes, les hépitaux psychiatriques convertis, 
les soins & domicile (l'aspect santé) et les 
soins ambulatoires. La contribution relative 


aux services complémentaires de santé est 
6valuée & 36,87 $ par habitant, ce qui 
représente un montant global de 917 577 OO0O0¢ 
pour l'année 1983-1984, et elle augmentera 


annuellement de la m@me maniére que les autres 
contributions en espéces de base. La seule 
condition de paiement dans le cadre du programme 
de services complémentaires de santé est que les 
provinces fournissent au ministre de la Santé 
nationale et du Bien-6étre social les données 
dont a besoin le gouvernement du Canada pour 
s'acquitter de ses obligations internationales, 
élaborer et appliquer des normes nationales et 
assurer un &change efficace de renseignements 
avec les provinces en matiére de services de 
soins. 


Changements aux programmes et nouveaux faits 


La question des frais facturés par les 
médecins et les h6pitaux (surfacturation et 
frais aux usagers) en sus des tarifs fixés par 
les régimes provinciaux d'assurance-santé a 
continué d'étre une préoccupation majeure pour 
le gouvernement. Au total, neuf provinces 
permettaient aux médecins de percevoir des 
montants supplémentaires des patients pour ser- 
vices professionnels rendus et cinq provinces 
autorisaient les hépitaux & imposer des frais 
supplémentaires & ceux qui sont couverts sous le 
régime provincial. Quatre de ces provinces 
permettaient les deux sortes de surcharge tandis 
que dans les autres provinces, l'un ou l'autre 


well over $100 million during the fiscal year 
1983-84. 


Given this situation, the federal government 
pursued its objective of introducing new health 
insurance legislation which would protect, renew 
and improve Medicare while respecting the con- 


stitutional division of powers and respon- 
sibility in health care matters. Joint or 
bilateral meetings between federal and pro- 


vincial ministers of health as well as meetings 


between health officials at both levels of 
Government were held throughout the year to 
further discuss this issue. In July 1983, the 


Government of Canada released a public document 
explaining the current situation with Medicare 
and emphasizing the importance of entrenching 
the basic principles of our health care system. 
The Minister of National Health and Welfare sub- 
sequently reiterated this goal at a conference 
of provincial ministers of health held in the 
fall. Bill C-3 (The Canada Health Act) was 
tabled in the House of Commons in December 1983 
and received Third Reading on March 29, 1984. 
The Bill sought to clarify and strengthen the 
five basic conditions that have been the corner- 
stone of the health insurance system since its 
very inception. 


Selected Changes in Provincial Plans 


Surveillance of legislative and regulatory 
changes in the various provincial plans con- 
tinued. While there was concern expressed about 
the effects of extra-billing, premiums, and 
problems of eligibility and portability, all 
provinces and territories continued to adhere to 
the conditions of the Act. The Department of 
National Health and Welfare continued to follow- 
up with the provinces concerning all allegations 
to the contrary which came to its attention. 


Changes which occurred in provincial plans 
during the fiscal year include the following: 


- While Newfoundland does not require its 
residents to pay health care premiums, 
the province introduced, as of April 1, 
1983, a $5.00 processing fee which is to 
be applied in instances where a new 
Medical Care Plan card is issued. 


- Effective January 1, 1984, New Brunswick 
implemented a Seniors' Health Benefits 
Program. Residents of the province who 
are 65 years of age and over, registered 
with the provincial plan, and in receipt 
of Old Age Security and the Guaranteed 


de ces frais additionnels étaient en vigueur. 
On estime que le montant total des deux types de 
surcharge pergus a travers le pays pendant 
l'année financiére 1983-1984, s'est chiffré Aa 
bien au-dela de 100 millions. 


Face a cette situation, le gouvernement 
fédéral a continué ses démarches en vue d'‘intro- 
duire une nouvelle loi sur la santé ayant pour 
objectif premier de consolider et d'améliorer le 
systéme de santé canadien tout en respectant le 
partage des responsabilités constitutionnelles 
en matiére de soins de santé. Tout au long de 
l'année, il y eut une série de rencontres entre 
les ministres de la santé et les officiels des 
deux niveaux de gouvernement afin de discuter 
plus en détail de ce sujet. En juillet 1983, le 
gouvernement fédéral mettait en circulation un 
document public qui faisait le point sur la 
situation actuelle quant au systéme de santé et 
qui accentuait l'importance de préserver les 
principes fondamentaux de l'assurance-santé. Le 
ministre de la Santé nationale et du Bien-étre 
social a par la suite réaffirmé cet engagement a 
une conférence des ministres provinciaux de la 
santé qui avait lieu & l'automne. Le projet de 
loi C-3 (Loi canadienne sur la santé) a été 
déposé a la Chambre des communes en décembre 
1983 et est allé en troisiéme lecture le 29 mars 
1984. Ce projet de loi visait A clarifier et a 
consolider les cinq conditions de base qui 
sous-tendent notre systéme de soins de _ santé 
assurés depuis le début. 


Certains changements 
provinciaux 


apportés aux régimes 


La surveillance des modifications apportées 
aux lois et aux réglements des différents 
régimes provinciaux s'est poursuivie. Malgré 
les inquiétudes exprimées au sujet de la sur- 
facturation, des primes et des_ problémes 
d'admissibilité et de transférabilité, toutes 
les provinces et les territoires ont continué a 
satisfaire aux exigences de la loi. Le minis- 
tére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social a poursuivi sa surveillance auprés des 
provinces lorsqu'il soupcgonnait que ces 
exigences n'étaient pas respectées. 


Les changements apportés aux régimes provin- 
ciaux au cours de l'année financiére sont les 
suivants: 


- Bien que les résidents de Terre-Neuve ne 
sont pas tenus d'acquiter des primes 
d'assurance-santé, la province a intro- 
duit & compter du 1&° avril 1983, des 
frais de 5 $ applicables dans les cas ot 
une nouvelle carte est émise sous le 
régime de santé provincial (Medical Care 


Plan). 

- A compter du 1°" janvier 1984, le 
Nouveau-Brunswick a introduit le 
Programme d'‘allocations-santé pour les 


personnes Aagées. Les résidents de la 
province agés de 65 ans et plus qui sont 
inscrits au régime d'assurance-santé 


Income Supplement (GIS), qualify for 
benefits under this program. Those who 
meet these eligibility requirements but 
are not receiving GIS may register with 
the program provided they pay an annual 
premium of $39.96. 


- Effective June 1, 1983, an amendment to 
the Regulations under the Saskatchewan 
Medical Care Insurance Act recognizes the 
chiropractor as a referring practitioner 
for payment purposes. Thus, services 
provided by a specialist to a patient 
referred by a chiropractor are now paid 
at the approved referred benefit rate. 


- In 1983-84, Alberta revised and rede- 
Signed its Aids to Daily Living Program 
with a view to maximizing the quality of 


services available under the _ program 
while enhancing budget control. In the 
process, several other programs already 


in existence in the province were amalga- 
mated under the Aids to Daily Living 
Program. 


- Increases in the schedule of payments for 
medical practitioners were implemented in 
all provinces, except Alberta. 


The Appendix contains a tabular summary of 
provincial medical care and hospital insurance 
plans, as of January 1, 1984. It should be 
noted, however, that this information is subject 
to change. Enquiries in this regard may be 
directed to the Director, Coordination and 
Communications, Health Insurance Directorate, 
Health Services and Promotion Branch, Department 
of National Health and Welfare, Ottawa, Ontario, 
K1A 1B4. 


Medica] Care Program — Administration 


The purpose of the Medical Care Act is to 
ensure that all residents of Canada can have 
access to necessary care on a pre-paid basis by 
authorizing the federal government to provide 
financial assistance to the provinces. To do 
this effectively, the program has been organized 
on the basis of three interrelated activities: 


1. administration of the Medical Care Act; 


provision of advisory services to the 
provinces on various aspects of the 
provincial medical care insurance plans; 


provincial, et qui recgoivent les Alloca- 
tions de la sécurité de la vieillesse et 
le Supplément de revenu garanti ont droit 
aux prestations de ce programme. Ceux 
qui rencontrent ces critéres mais ne 
regoivent pas le Supplément de revenu 
garanti peuvent s'inscrire au programme, 
moyennant le paiement d'une prime an- 
nuelle au montant de 39,96 $. 


- A compter du juin 19835 We 
Saskatchewan a apporté un changement aux 
réglements sous le Saskatchewan Medical 
Care Insurance Act selon lequel les 
chiropraticiens sont maintenant reconnus 
comme médecins recommandants pour fins de 


yer 


paiement. Ainsi donc, les_ services 
fournis par un spécialiste & un patient 
qui lui a été référé par un chiro- 


praticien sont maintenant payés au taux 
approuvé pour les services fournis sur 
recommandation. 


- Au cours de l'année 1983-1984, 1'Alberta 
a révisé et ajusté son programme Aids to 
Daily Living dans le but de porter au 
maximum la qualité des services offerts 
sous ce programme tout en favorisant un 
meilleur contréle du budget. Plusieurs 
autres programmes déja en existence dans 


la province ont été amalgamés sous 
celui-ci en cours de route. 

- Une majoration des  honoraires’ des 
médecins est entrée en vigueur dans 


toutes les provinces, sauf en Alberta. 


L'annexe comprend un tableau récapitulatif 
des régimes provinciaux de soins médicaux et 
d'assurance-hospitalisation, au 1°®f janvier 
1984. Il est & noter, toutefois, que ces ren- 
seignements sont variables. Les demandes de 
renseignements 4 ce sujet peuvent 6tre adressées 
au Directeur, Coordination et communications, 
Direction de l'assurance-santé, Direction 
générale des services et de la promotion de la 
santé, ministére de la Santé nationale et du 
Bien-6tre social, Ottawa (Ontario) K1A 1B4. 


Programme de soins médicaux - Administration 


La Loi sur les soins médicaux a pour objet 
de garantir a tous les habitants du Canada 
l'accés aux soins médicaux nécessaires, a paie- 
ment anticipé, et d'autoriser &4 cette fin le 
gouvernement fédéral a fournir aux provinces une 
aide financiére. Pour garantir son efficacité, 
le programme a été élaboré de fagon & couvrir 
trois domaines d'activités apparentées: 


1. l'application de la Loi sur les soins 
médicaux}; 
2. la création de services consultatifs, 


destinés aux provinces, sur les divers 
aspects des régimes provinciaux de soins 
médicaux; 


conducting studies, and providing tech- 
nical and professional consultative 
services to the provinces and other 
appropriate bodies on the _ planning, 
delivery and utilization medical 
services. 


of 


The Health Services and Promotion Branch is 
responsible for the administration of the 
Medical Care Act, the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Act, and the program for 
Extended Health Care Services. Other respon- 
sibilities of the Branch include conducting 
studies and providing advice on health care 
services and related matters, administration of 
the National Health Research and Development 
Program, the development of health standards and 
guidelines, and health promotion activities. 


The Health Insurance Supplementary Fund, 
which is also administered by the Health Ser- 
vices and Promotion Branch, provides for the 
payment of claims for the insured services of 
the Medical Care and the Hospital Insurance and 
Diagnostic Services Acts for residents of Canada 
who have been unable to obtain coverage or have 
lost coverage through no fault of their own. 
During 1983-84, payment amounted to $92.50. 
After replenishment of the Fund by the prov- 
inces, and the government of Canada, the closing 
balance, as of March 31, 1984, was $45,349.74. 


Selected Activities 


The federal-provincial Advisory Committee on 
Institutional and Medical Services met twice 
during the year. The specific functions of this 
Committee, which consists of senior provincial 
health insurance plan officials, as well as 
representatives of the federal government, are 
EOS 

1. consider specific issues delegated by 
the Conference of Deputy Ministers of 
Health, or accepted by a _ significant 
number of the provinces as matters where 
a general consensus of informed opinion 
would be helpful, and make recommenda- 
tions where appropriate; 


promote federal/provincial coordination 
of medical and institutional needs of 
Canadians on a provincial, national and 
international level; 


exchange information, or arrange for the 
exchange of information, which is of 
interest to a significant number of 
members of the Advisory Committee; 


la conduite d'études et la création de 
services consultatifs d'ordre technique 
et professionnel, destinés aux provinces 


et aux organismes intéressés, dans les 
domaines de la planification, de la 
distribution et de l'utilisation des 


services médicaux. 


La Direction générale des services et de la 
promotion de la santé est chargée de surveiller 
l'application de la Loi sur les soins médicaux, 
de la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques, du Programme des _ ser- 
vices complémentaires de santé. Elle entreprend 
des études, fournit des services de consultation 
dans le domaine des soins et services de santé 
et d'autres sujets connexes, gére le Programme 
national de recherche et de développement en 
matiére de santé, et voit a la création de 
normes et de lignes de conduite dans le domaine 
de la santé, et &a l'organisation des activités 
de promotion de la santé. 


La Caisse supplémentaire d'assurance-santé, 
qui est aussi gérée par la Direction générale 
des services et de la promotion de la santé, 
prévoit le paiement d'indemnités, pour les 
services assurés en vertu de la Loi sur les 
soins médicaux et de la Loi sur 1'assurance- 
hospitalisation et les services diagnostiques, 
aux habitants du Canada qui n'ont pu obtenir la 
protection ou qui ont perdu leur droit & celle- 
ci sans que ce soit de leur faute. Au cours de 
l'année 1983-1984 les versements se sont é6levés 
a 92,50 $. Les provinces et le gouvernement du 
Canada, ayant renfloué la Caisse, le solde au 
31 mars 1984 était de 45 349,74 $. 


Activités d'intérét 


Le Comité consultatif fédéral-provincial des 
services médicaux et des services en établisse- 
ment s'est réuni deux fois cette année. Formé 
des dirigeants provinciaux des régimes 
d'assurance-santé ainsi que des représentants du 
gouvernement fédéral, ce Comité avait le mandat 
suivant: 

1. examiner les questions particuliéres 
confiées au Comité consultatif par la 
Conférence des sous-ministres de la 
Santé, ou considérées par un nombre 
suffisant de provinces comme nécessitant 
une unanimité d'opinion bien informée, 
et faire les  recommandations qui 
s'imposent ; 


promouvoir la coordination au niveau 
fédéral et provincial des besoins en 
soins et en établissement des Canadiens, 
a l'échelon provincial, national et 
international $ 


échanger des renseignements, ou veiller 
ace que l'on échange des renseignements 
qui intéressent un nombre suffisant de 
membres du Comité consultatif; 


4. 


serve as a forum that will offer a means 
of contact between the federal and pro- 
vincial governments and national health 
organizations. 


Items of particular interest discussed at 
these meetings include: 


the standard out-patient rates for 
insured services provided in other 
provinces; 


reciprocal billing arrangements between 
provinces for in-patient and out-patient 
services as well as arrangements for 
medical services; 


the development of a standardized manage- 
ment information system for hospitals; 


budget allocation of the Canadian Stan- 
dards Association Health Care Technology 
Program; 


calculation of the per diem rate for 
hospitals; 
payment schedule comparisons between 
provinces; 


the development of a computerized health 
facilities planning system; 


the development of architectural design 
guidelines for facilities providing care 
for the elderly; 


the Report on National Health Strategies; 


recommendations of the Ad Hoc Committee 
on Health Information Review; 
for 


staffing methodologies project 


Canadian hospitals; 


workload measurement systems (radiology 
and laboratory); 


curbs on psychotherapy and counselling 
services; 
with the 


tariff negotiations medical 


profession; 

agreements as to the perquisites of the 
medical teaching staff; 

physicians' income study; 


coverage for in vitro fertilization. 


4. servir de point de rencontre entre le 
gouvernement fédéral, les gouvernements 
provinciaux et les organismes nat ionaux 
de santé, 

Parmi les questions soulevées pendant ces 


réunions, mentionnons: 


les tarifs uniformes relatifs aux ser- 
vices assurés de consultation externe 
fournis & l'extérieur de la province; 


les accords entre les provinces concer- 
nant la facturation réciproque des ser- 
vices aux malades hospitalisés et des 
services de consultation externe ainsi 
que les dispositions pour les services 
médicaux; 


la création d'un systéme  normalisé 
d'information de gestion pour les 
hépitaux; 


l'affectation du budget du Programme de 
technologie sanitaire de 1'Association 
canadienne de normalisation; 


le calcul du tarif de per diem pour les 
hépitaux; 


la comparaison des barémes de paiement 
entre les provinces; 


la création d'un systéme informatisé de 


planification des établissements de 
santé; 
l'élaboration de lignes directrices 


architecturales pour les établissements 
de soins pour personnes Agées; 

le Rapport sur 1'élaboration d'une 
stratégie nationale de santé; 


les recommandations du Comité spécial sur 
la revue de l'information sanitaire; 


le projet de méthodologie de dotation 
pour les hépitaux canadiens; 


les systémes de mesure du volume de 
travail (radiologie et laboratoire); 

les services de psychothérapie et de 
counseling; 

les négociations avec les membres du 
corps médical au sujet des barémes de 
paiement; 

ententes relatives aux priviléges du 
personnel médical enseignant; 

l'étude de revenu des médecins; 

montant prévu pour la fertilisation in 


vitro. 


The Department continued to provide data on 
physicians’ earnings and expenses of practice to 
provincial medical care insurance plans and pro- 
vincial medical associations during the year. 
Similar studies of other categories of health 
professionals were also continued at the request 
of the provinces. In-depth comparative analyses 
of utilization and cost experience of the pro- 
vincial medical care insurance plans were also 
undertaken. 


Information and views continued to be 
exchanged with provincial officials, representa- 
tives of professional associations, academics, 
and representatives of foreign governments 
interested in Canada's national health insurance 
programs. Ongoing national and international 
interest in these programs was reflected in the 
many requests for information received by the 
Department. 


Financial Experience 


During the fiscal year 1983-84, federal pay- 
ments made with respect to the Medical Care Pro- 
gram under Section 26 of the Federal-Provincial 
Fiscal Arrangements and Established Programs 
Financing Act, 1977 to the provinces totalled 
$1,184, 342,000. 


Payments by Canada to the provinces for the 
fiscal years 1979-80 to 1983-84 are detailed in 
Table 1. These represent payments under 
Section 26 of the Federal-Provincial Fiscal 
Arrangements and Established Programs Financing 
Act, 1977, and include compensation for the 
termination of the 1972 Revenue Guarantee Pro- 
gram up to and including fiscal year 1981-82. 
Table 2 details advance payments for these years 
made in these years, but excludes Revenue 
Guarantee Compensation payments. Table 3 deals 
with contributions by Canada to the provinces; 
these data also exclude the Revenue Guarantee 
Compensation payments. These consisted of a 
combination of tax room transfers to the pro- 
vinces and cash, as explained under the "Des- 
cription of Financing Arrangements" section of 
this report. 


= (0 = 


Au cours de l'année, le Ministére a continué 
de fournir des données sur les gains et les 
dépenses des médecins aux administrateurs des 
régimes provinciaux de soins médicaux et aux 
associations médicales provinciales. Nweetia 
demande des provinces, des études analogues sur 
d'autres catégories de spécialistes de la santé 
ont également été poursuivies. On a également 
procédé & des analyses comparatives approfondies 
sur l'utilisation et le coQt des régimes provin- 
ciaux de soins médicaux. 


Des échanges de renseignements et de points 
de vue se sont poursuivis avec les hauts fonc- 
tionnaires provinciaux, les universitaires et 
les représentants d'associations profession- 
nelles et de gouvernements étrangers qui 
s'intéressent aux programmes nat ionaux 
d'assurance-santé au Canada. L'intérét que 
suscitent les programmes canadiens A 1'échelle 
nationale et internationale continue de _ se 
manifester par le nombre élevé de demandes de 
renseignements adressées au Ministére. 


Rapport financier 


Au cours de l'année financiére 1983-1984, 
les versements fédéraux aux provinces, en vertu 
de l'Article 26 de la Loi de 1977 sur les 
accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et 
les provinces et sur le financement des 
programmes établis, se sont chiffrés a environ 
1 184 342 000 $. 


Les versements du Canada aux provinces pour 
les années financiéres de 1979-1980 a 1983-1984 
sont indiqués au Tableau 1. Ces chiffres 
représentent les versements faits en vertu de 
l'Article 26 de la Loi de 1977 sur les accords 
fiscaux entre le gouvernement fédéral et les 
provinces et sur le financement des programmes 
établis, et comprennent, le cas échéant, les 
indemnités versées en raison de la terminaison 
du Programme de revenus garantis de 1972. Le 
Tableau 2 indique les versements anticipés pour 
ces années financiéres, mais ne comprend pas les 
indemnités relatives au Programme de revenus 
garantis. le Tableau 3 porte sur les 
contributions du Canada aux provinces mais ces 
données ne comprennent pas non plus. les 
indemnités du Programme de revenus garantis. 
Ces contributions étaient faites sous la forme 
de transferts de champs d'‘imposition aux 
provinces et de versements en espéces, comme 
l'explique la rubrique "Description des accords 
de financement" du présent rapport. 
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Analysis of Cost Changes/ 
The analysis in this section covers the 
fiscal years 1974-75 to 1983-848, 


Unadjusted aggregate and per capita program 
costs, as reported by the ten provinces, 
increased from $1,459.2 million, or $64.91 per 
capita in 1974-75 to $4,998.3 million, or 
$199.12 per capita in 1983-84. For the fiscal 
years to 1976-77 inclusive the program costs 
reported by the provinces were the basis for 
calculating the federal contributions under the 
Medical Care Act (Canada). Under the financing 
arrangements in effect since then, the federal 
contributions are no longer based upon reported 
program costs. Although provinces continued to 
report in the autumn of each year on their pro- 
gram costs for the preceding fiscal year, recent 
data for some of the provinces were subject to 
the distorting effects of various administrative 
and organizational changes. 


The dollar figures and percentage changes 
shown in Table 4 are based upon program costs 
that were adjusted to improve their year-to-year 
comparability. The adjustments consist of an 
increase in the 1974-75 program costs’ for 
Ontario and the four western provinces to offset 
a temporary transfer of the costs of certain 
laboratory and radiology services from the pro- 
vincial medical care insurance programs to the 
hospital insurance programs, and adjustments of 
program costs in certain provinces where the 
figures reported for recent years are no longer 
fully comparable with those for earlier years. 
The counts of insured persons, used to calculate 
per capita rates, were adjusted in the light of 
the most recent Statistics Canada estimates of 
the net population!9, 


Excludes Yukon and Northwest Territories. 


8. 
9. 


Years ending March 31. 

Program costs consist the sum of 
provincial expenditures for services 
insured under the terms of the Medical Care 
Act (Canada); they exclude costs’. of 
administration. All provinces’ report 
program costs on a date-of-payment basis. 
Consequently, some of the expenditure 
figures analyzed here may be subject to the 
effects of changes in the delay between the 
date of service and the date of payment. 


of 


10. The net population consists of the total 
population, minus members of the Armed 
Forces and the R.C.M.P., and minus inmates 


of federal penitentiaries. In 1983-84 the 


number of excluded persons was about 
108 500 or 0.44 per cent of the total 
population. 


eee 


Analyse des variations dans les coats? 


Dans cette partie, l'analyse se rapporte aux 
années financiéres 1974-1975 & 1983-19848. 


Les coQts globaux et par habitant? déclarés 
par les dix provinces sont passés de 1459,2 
millions de dollars, ou 64,91 $ par habitant, en 
1974-1975, & 4998,3 millions de dollars ou 
199,12 $ par habitant, en 1983-1984. Jusqu'en 
1976-1977 inclusivement, les cots déclarés par 
les provinces ont servi de base pour calculer le 
montant des contributions fédérales en vertu de 
la Loi sur les soins médicaux (Canada). Toute- 
fois, par suite des accords fiscaux en vigueur 
depuis lors, les contributions fédérales ne sont 
plus établies en fonction des cots déclarés. 
Bien que, chaque automne, les provinces fassent 
connaitre leurs codQts pour l'année financiére 
précédente, les données récentes de certaines 
provinces subissaient un effet de distorsion en 
raison de changements d'ordre administratif ou 
structurel. 


Les montants en dollars et les variations en 
pourcentage qui figurent au Tableau 4 sont 
fondés sur des coQts qui ont été rajustés pour 
faciliter la comparaison d'une année &a l'autre. 
Pour procéder 4 ces rajustements, on a augmenté 
les codts pour l'Ontario et les quatre provinces 
de 1'Quest pour 1974-1975, de facon &a compenser 
le transfert provisoire des codts de certains 
services de laboratoire et de radiologie du 
régime provincial de soins médicaux au régime 
d'assurance-hospitalisation et l'on a rajusté 
les coQts dans certaines provinces ot les 
chiffres déclarés pour les derniéres années ne 
sont plus entiérement comparables & ceux des 
années antérieures. Le total des personnes 
assurées, utilisé pour calculer le taux par 
habitant, a été rajusté en fonction des estima- 
tions les plus récentes de Statistique Canada de 
la population nette10, 


Le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest 
exclus. 

Années finissant le 31 mars. 

Représente la somme des dépenses engagées 
par les provinces pour les services assurés 
en vertu de la Loi sur les soins médicaux 
(Canada), & l'exclusion des frais d'admi- 
nistration. Toutes les provinces déclarent 
leurs frais de programmes en fonction de la 
date des paiements. Par conséquent, ies 
chiffres analysés ici peuvent é6tre sujets 
aux effets des changements dans le délai 
entre la date de service et la date de 
paiement. 

La population nette est la population 
totale @ l'exclusion des membres des Forces 
armées, de la GRC et des détenus dans les 
pénitenciers fédéraux. En 1983-1984, le 
nombre de personnes exclues s'élevait a 
108 500 ou 0,44 p. 100 de la population 
totale. 


10. 


Table 4/Tableau 4 


Adjusted Aggregate and Per Capita Program Costs, and Average Annual Rates of Change!1/ 
CoOts globaux et par habitant rajustés et taux annuels moyens de variation! 


1974-75 


Aggregate Program Costs 
($ Millions)/ 1,586.0 
CoOts globaux (millions $) 
Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 
Per Capita Program Costs ($)/ 71.03 


CoOts par habitant ($) 


Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 


Over the entire period from 1974-75 to 
1983-84, adjusted aggregate program costs 
increased by 215.8 per cent, or 13.6 per cent 
per year. In per capita terms the increases 
were 184.5 per cent overall, and 12.3 per cent 
per year. 


Total Medical Care Program costs consist of 
fee payments to physicians, non-fee payments to 
physicians, and the costs of certain dental 
services performed in hospitals. In the years 
1974-75 to 1983-84, non-fee payments to 
physicians and the costs of insured dental 
services, taken together, accounted for 5.9 per 
cent to 6.7 per cent of total program costs. 


Table 5 refers only to fee payments to 
physicians. The further details provided in the 
following paragraphs and tables are confined to 
such payments. 


11. Average annual rates of change’ are 
calculated by means of the compound 
interest method. 


S45) .2 


1982-83 1983-84 
4,392.5 5,009.0 

13.6 14.0 
178.96 202.09 

12.2 12.9 


Pendant toute la période allant de 1974-1975 
& 1983-1984, les codts globaux (rajustés) ont 
augmenté de 215,8 p. 100, ou 13,6 p. 100 par 
année. Pour ce qui est de l'augmentation des 
coQts par habitant, elle a été de 184,5 p. 100 
globalement, soit 12,3 p. 100 par année. 


Le coQt total du programme de soins médicaux 
comprend les paiements aux médecins rémunérés a 
l'acte, les paiements aux médecins non rémunérés 
a l'acte et les frais de certains services 
dentaires offerts dans les hépitaux. Pour la 
période de 1974-1975 & 1983-1984, la somme des 
paiements aux médecins non rémunérés & l'acte et 
des frais des services dentaires représentait de 
5,9 & 6,7 p. 100 des codts globaux. 


Le Tableau 5 ne porte que sur les paiements 
aux médecins rémunérés a l'acte. Toutes les 
autres données fournies dans les paragraphes et 
tableaux suivants ne se rapportent qu'a ces 
paiements. 


11. Les taux annuels moyens de variation ont 
été établis au moyen de la méthode des 
intéréts composés. 


Table 5/Tableau 5 


Adjusted Aggregate and Per Capita Fee Payments to Physicians, and Average Annual 


Rates of Change 


Montants rajustés des versements aux médecins rémunérés & l'acte (globaux et par 
habitant) et taux annuels moyens de variation! 


1974-75 


Aggregate Fee Payments 
($ Millions)/ 

Ensemble des paiements a 
l'acte (millions $) 


Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 


Per Capita Fee Payments ($)/ 
Paiements & l'acte par 
habitant ($) 


Per Cent Change Per Year (%)/ 
Pourcentage de variation par 
année (%) 


Table 6 contains information, for selected 
periods, about some of the factors that tend to 
contribute to changes in fee-for-service pro- 
gram costs. Such factors as population, the 
number of physicians and price are measured 
directly. Other factors, e.g. per capita fee 
payments and utilization, are derived from the 
measured ones. The data on changes in program 
costs are supplemented by information on changes 
in the Gross National Product (GNP) and in the 
Consumer Price Index (CPI). 


12. Average annual rates of change are calcu- 
lated by means of the compound interest 


method. 


1,492.5 


66.84 


16h 


1982-83 1983-84 
4,096.7 4,681.0 
13.5 14.3 
166.91 188.86 
Ie 13.2 


Le Tableau 6 contient des données, pour des 
périodes choisies, au sujet de certains des 
facteurs qui peuvent entrafner des changements 
dans les coQts des programmes de rémunération A 
l'acte. Des facteurs comme la population, le 
nombre de médecins et les prix sont mesurés 
directement. D'autres facteurs, par exemple les 
paiements & l'acte par habitant ainsi que 
l'utilisation sont calculés a partir des 
facteurs mesurés. Les données relatives aux 
variations dans les coQts des programmes sont 
complétées par des données sur les variations du 
Produit national brut (PNB) et de 1l'Indice des 
prix & la consommation (IPC). 


12. Les taux annuels moyens de variation ont 
été établis au moyen de la méthode des 


intéréts composés. 


Table 6/Tableau 6 


Average Annual Rates of Change of Selected Factors Contributing to Changes in Fee Payments/ 
Taux annuels de variation de certains facteurs contribuant aux variations des paiements versés aux 


médecins rémunérés & l'acte 


Aggregate Fee Payments to Physicians/ 


Ensemble des paiements & l'acte aux médecins rémunérés 


Insured Population/Population assurée 


Per Capita Fee Payments/Paiements & l'acte par habitant 


Number of Physicians/Nombre de médecins 
Fee Payments per Physician/Paiement & l'acte p 
médecin 


ar 


Per Capita Number of Physicians/Nombre de médecins 


par habitant 


Price/Prix 
Utilization/Utilisation 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitan 
Utilization per Physician/Utilisation par méde 


Gross National Product/Produit national brut? 


Consumer Price Index/Indice des prix & la consommation! 


The physician-supply factor shows changes in 
the number of full-time equivalent physi- 
cians'!4, The price factor measures changes in 
the fee-for-service payment schedules of pro- 
vincial medical care insurance plans. It does 
not measure changes in the average cost of ser- 
vices which may result from changes in patterns 
of practice or in the billing habits of physi- 
cians. The utilization factor is a residual - 
it is obtained by removing the effects of price 
changes from increases in fee payments - and is 
not measured independently, i.e. it is not 
determined by counting changes in the number of 
services provided by physicians. It may not 
only reflect changes in the volume of services, 
but also include the price-effect of changes in 


13. The percentages shown for GNP and CPI are 
based upon calendar year figures, i.e. they 
reflect changes from 1974 to 1982, etc. 

14. The number of full-time equivalent physi- 


cians is not an actual count, but is a 
derived figure that takes into account the 
costs of services performed by physicians 
in full-time and part-time fee practice. 


t 
cin 


ear 


Per Cent Change Per Year/ 
Variation annuelle en pourcentage 


1974-75 1982-83 1974-75 
to/a 1982-83 to/& 1983-84 to/a 1983-84 


ee: 14.3 13.5 

1. 1.0 1.2 
12.1 13.2 12.2 
3.1 3.0 3.1 
10.0 11.0 10.1 
1.9 2.0 1.9 
8.5 9.2 8.6 
4.6 4.7 4.6 
3.4 3.6 3.4 
1.4 1.6 Dia 
11.7 8.8 11.4 
9. 5.8 9. 


Le facteur "effectif de médecins" montre les 
changements sur le plan du nombre de médecins 
équivalents plein temps 14, Le facteur "prix" 
mesure les changements dans les barémes de 
rémunération a l'acte des régimes provinciaux 
d'assurance-maladie, mais non les’ variations 
dans le coQt moyen des services qui peuvent @étre 
imputables aux changements de mode d'exercice ou 
de facturation des médecins. Le facteur "utili- 
sation" est un résidu et n'est pas mesuré de 
mani@ére indépendante, c'est-&a-dire qu'on ne 
l'obtient pas en comptant les changements dans 
le nombre de services fournis par les médecins. 
En conséquence, ce facteur rend peut-étre non 
seulement compte du changement dans le volume 
des services, mais encore des répercussions que 


13. Les pourcentages indiqués pour le PNB et 
1'IPC ont été calculés a partir des 
chiffres des années civiles, c'est-&a-dire 
qu'ils reflétent les changements survenus 
entre 1974 et 1982, etc. 

Le nombre de médecins équivalents plein 
temps ne constitue pas un chiffre réel; il 
stagit d'un chiffre calculé qui tient 
compte du coQt des services rendus par des 
médecins exergant & plein temps ou a temps 


partiel. 


14, 


patterns of practice and billing habits of 
physicians. Per capita utilization, i.e. the 
estimated volume of fee services per insured 
person, is believed to grow or decline as a 
result of changes in: the age-sex and urban- 
rural distribution of the insured population; 
people's expectations; technology; and the per 
capita supply of physicians. 


Over the entire period from 1974-75 to 
1982-83, aggregate fee payments grew at a higher 
rate than did the GNP. Increases in fee pay- 
ments per physician were slightly larger than 
changes in the CPI. 


As shown in Table 6, most of the increases 
from 1982-83 to 1983-84 were roughly in keeping 
with trends established during the preceding 
eight-year period. In the last year, such 
factors as aggregate fee payments and the price 
of physicians' services grew at considerably 
higher rates than did the GNP and the CPI. 


In Table 7, the data from Table 6 are 
expressed in dollar terms and in corresponding 
percentage distributions. In attributing dollar 
effects to changes in the insured population and 
to changes in physician supply, it is assumed 
that each additional insured person or physician 
tends to generate the same fee payments per 
person or per physician as were generated on the 
average by those already insured or practising 
in the base period. 


Set Bhs 


peuvent avoir les changements dans le mode 
d'exercice ou de facturation des médecins sur 
les prix des _ services. L'utilisation par 
habitant, c'est-a-dire le volume estimatif, par 
personne assurée, des services fournis par les 
médecins rémunérés & l'acte peut s'accroftre ou 
diminuer par suite de changements dans la répar- 
tition selon 1'age et le sexe, ainsi que dans la 
distribution urbaine-rurale de la population 
assurée, les attentes de la population, les 
progrés technologiques et les changements dans 
l'effectif de médecins par habitant. 


Pendant toute la période allant de 1974-1975 
a 1982-1983, l'ensemble des paiements A l'acte a 
augmenté & un rythme plus élevé que le PNB, 
tandis que les augmentations dans les paiements 
a l'acte par médecin ont été légérement supé- 
rieures aux variations de 1'IPC. 


Comme l'indique le Tableau 6, la majorité 
des augmentations entre 1982-1983 et 1983-1984 
se poursuivaient selon les tendances établies au 
cours des huit années précédentes. Pendant la 
derniére année, les facteurs tels que l'ensemble 
des paiements & l'acte et le prix des services 
fournis par les médecins ont augmenté a un 
rythme considérablement plus élevé que le PNB et 
GE 


Dans le Tableau 7, les données présentées au 
Tableau 6 sont exprimées en termes monétaires, 
et l'on a 4galement ajouté les pourcentages 
correspondants. En attribuant des effets 
monétaires aux changements dans la population 
assurée et aux changements dans l'effectif des 
médecins, on suppose que chaque personne assurée 
additionnelle ou chaque médecin additionnel 
entraine des paiements par personne ou par 
médecin équivalents A ceux qui sont occasionnés 
en moyenne par les personnes qui étaient déja 
assurées ou les médecins qui exergaient déja au 
cours de la période de base. 


Table 7/Tableau 7 


Extent to which Selected Factors Contributed to Increases in Aggregate Fee Payments to Physicians/ 
Contribution de certains facteurs choisis & l'accroissement des versements totaux aux médecins rémunérés 


a l'acte 


1974-75 to/a 
1982-83 


($ Million) 


Increases in Aggregate Fee Payments 
to Physicians/ 

Augmentation de l'ensemble des 
paiements & l'acte aux médecins 


Attributable to Changes in:/ 


Attribuable aux changements dans les facteurs suivants: 


Insured Population/ 


325.5 


Population assurée 30.0 
Per Capita Fee Payments/ 
Paiements &@ l'acte par habitant 295.45 
Number of Physicians/ 
Nombre de médecins 79.2 
Fee Payments per Physician/ 
Paiements & l'acte par médecin 246.4 
Per Capita Number of Physicians/ 
Nombre de médecins par habitant 49.2 
Price/Prix 209.4 
Utilization/Utilisation 116.2 
Per Capita Utilization/Utilisation 
par habitant 86.2 
Utilization per Physician/Utilisation 
par médecin 37.0 


During the nine-year period from 1974-75 to 
1983-84 aggregate fee payments to physicians 
rose by $3,188.5 million or $354.3 million per 
year. Of the total increase of $3,188.5 
million, 9.0 per cent, or $286.5 million, was 
accounted for by population growth, and a 
further 64.5 per cent, or $2,055.6 million, was 
the result of price changes. The remaining 26.5 
per cent, or $846.4 million, was the result of 
changes in the utilization per insured person. 
As mentioned before, the utilization factor may 
not consist entirely of volume changes, but may 
include the price effects of changes in the 
patterns of practice and in billing habits of 
physicians. 


Increases in the utilization per insured 
person are believed to be strongly influenced by 
increases in the per capita supply of physi- 
cians. Assuming a direct relationship between 
the two just-mentioned ratios, i.e. per capita 
utilization and the per capita supply of physi- 
cians, the data in Table 7 show that changes in 
the per capita supply of physicians accounted 


= | a 


Annual Average/Moyenne annuelle 


1982-83 to/a 1974-75 to/a 


__ 1983-84 1983-84 
(%) ($ Million) (%) ($ Million) (%) 
100.0 584.3 100.0 354.3 100.0 
9.2 42.3 72 31.8 9.0 
90.8 542.1 92.8 322.5 91.0 
24.3 129.8 22.2 85.3 24.1 
TD 454.5 77.8 269.0 V5.9 
15.1 87.6 15.0 536) 15.1 
64.3 383.5 65.7 228.4 64.5 
35.7 200.7 34.3 125.9 35.5 
26.5 158.5 27.1 94.1 26.5 
11.4 70.9 12.1 40.6 11.4 
Au cours des neuf années qui se_ sont 
écoulées entre 1974-1975 et 1983-1984, 


l'ensemble des paiements a l'acte aux médecins a 
augmenté de 3188,5 millions de dollars ou 354,3 
millions de dollars par année. De cette augmen- 
tation totale de 3188,5 millions de dollars, 9,0 
p.- 100 ou 286,5 millions de dollars’ sont 
attribuables & l'augmentation de la population 
tandis que 64,5 p. 100 ou 2055,6 millions de 
dollars étaient imputables aux changements de 
prix. Le reste, soit 26,5 p. 100 ou 846,4 
millions de dollars résultait de changements 
dans l'utilisation par personne assurée. Comme 
nous l'avons mentionné, ce dernier chiffre ne 
représente pas seulement des changements dans le 
volume, mais peut aussi comprendre l'effet de 
changements dans les modes d'exercice et de 
facturation des médecins sur les prix. 


On croit que l'augmentation de l'utilisation 
par personne assurée est fortement influencée 
par l'augmentation du nombre de médecins par 
habitant. Si l'on suppose qu'il existe une 
relation directe entre ces deux facteurs, 
c'est-a-dire l'utilisation par habitant et le 
nombre de médecins par habitant, les données 
présentées dans le Tableau 7 indiquent que les 


for sida.) per vcent,. or $481.2) million, sof the 
total increase in fee payments from 1974-75 to 
1983-84 while changes in the utilization per 
physician accounted for 11.4 per cent, or $365.2 
million. 


Alternatively, the data in Table 7 suggest 
that changes in the total number of physicians 
accounted for 24.1 per cent, or $767.7 million, 
of the increase in fee payments to physicians, 
and that changes in fee payments per physician 
accounted for the remaining 75.9 per cent, or 
about $2,420.9 million. 


It was stated earlier that changes in the 
age-sex composition of the insured population 
may be one of the factors which influence 
changes in the utilization per person. Statis- 
tics Canada's estimates of the age-sex distribu- 
tion of the Canadian population (assumed to be 
representative of changes in the age-sex distri- 
bution of the insured population of the ten 


provincial medical care insurance plans) showed’ 


considerable changes from 1974 to 1983. During 
that period, there was a decline in the propor- 
tion of people aged "19 or less" and "45 to 54" 
from 37.3 per cent to 30.6 per cent and from 
10.8 per cent to 10.1 per cent, respectively. 
Conversely, the share of the age group "20 to 
44" rose from 35.2 per cent to 40.3 per cent, 
and the proportion of people aged "55 and over" 
rose from 16.6 per cent to 19.1 per cent. For 
all age groups combined, there was also a small 
increase in the proportion of females (the per 
capita costs of females tend to be about 40 per 
cent higher than those of males). 


From data on the per capita costs, by five- 
year age group and sex, of the beneficiaries of 
four provincial medical care insurance plans 
(Quebec, Ontario, Saskatchewan, Alberta), it is 
estimated that the changes in the age-sex compo- 
sition of the population may have been respon- 
sible for an increase of about 4.8 per cent in 
per capita fee payments to physicians from 
1974-75 to 1983-84, or a little over 0.5 per 
cent per year. In terms of the figures shown in 
Table 7, this suggests that changes in the age- 
sex distribution of the insured population 
raised fee payments by about $130.0 million, or 
4.1 per cent of the total increase of $3,188.5 
million, from 1974-75 to 1983-84. 


Aggregate fee payments to physicians, and 
the factors which tend to influence the level of 
fee payments, changed at rates which varied from 
province to province. 


= 7G) = 


changements dans le nombre de médecins par 
habitant représentent 15,1 p. 100, ou 481.2 
millions de dollars de 1l'augmentation totale des 
paiements & l'acte entre 1974-1975 et 1983-1984 
alors que les changements dans l'utilisation par 
médecin représentent 11,4 p. 100 ou 365.2 mil- 
lions de dollars. 


D'autre part, les données du Tableau 7 indi- 
quent que les changements dans le nombre total 
de médecins représentent 24,1 p. 100, ou 767.7 
millions de dollars de l'augmentation des paie- 
ments versés aux médecins rémunérés a l'acte et 
que les changements sur le plan des paiements A 
l'acte par médecin sont responsables des 75,9 
p. 100 restants, soit environ 2420,9 millions de 
dollars. 


Il a 6té mentionné plus t6t que le change- 
ment dans la composition par Age et par sexe de 
la population assurée peut 6étre 1'un des 
facteurs qui  explique les changements dans 
l'utilisation par personne. Selon les estima- 
tions de Statistique Canada, la distribution de 
la population canadienne (considérée comme 
représentative des changements intervenus dans 
la distribution selon 1'&age et le sexe de la 
population assurée par les régimes provinciaux 
d'assurance-santé) a accusé des changements con- 
sidérables entre 1974 et 1983. Pendant cette 
période, on notait en effet une baisse de la 
proportion de la population Agée de 19 ans et 
moins ainsi que de 45 4 54 ans, cette diminution 
étant de 37,3 & 30,6 p. 100 et de 10,8 A 10,1 
p- 100 respectivement. Réciproquement, la pro- 
portion de la population Aagée de 20 a 44 ans est 
passée de 35,2 a 40,3 p. 100 et celle des per- 
sonnes &gées de 55 ans et plus a augmenté de 
16,6 & 19,1 p. 100. Pour tous les groupes d'&ge 
combinés, on a aussi remarqué une légére hausse 
de la proportion des femmes (le cot par 
habitant de sexe féminin est généralement de 40 


p.- 100 plus élevé que le codt par habitant de 
sexe masculin). 

A partir des données sur les codts par 
habitant, par groupe d'age de cinq ans et par 
sexe, des bénéficiaires de quatre régimes 


d'assurance-santé provinciaux (Québec, Ontario, 
Saskatchewan, Alberta), on a estimé que les 
changements dans la composition par Age et par 
sexe de la population peuvent étre la cause 
d'une augmentation d'environ 4,8 p. 100 dans les 
paiements & l'acte aux médecins par habitant 
entre 1974-1975 et 1983-1984, soit un peu plus 
de 0,5 p. 100 par année. Par rapport au chiffre 
indiqué dans le Tableau 7, cela porte Aa croire 
que les changements dans la distribution par Age 
et par sexe de la population assurée a fait 
augmenter les paiements a l'acte d'environ 130,0 
millions de dollars soit 4,1 p. 100 de 1'augmen- 


tation totale de 3188,5 millions de dollars 
entre 1974-1975 et 1983-1984. 

L'ensemble des paiements effectués aux 
médecins rémunérés a& l'acte ainsi que les 


facteurs qui peuvent influer sur le niveau des 
paiements & l'acte ont changé selon des taux qui 
varient d'une province A l'autre. 


Table 8 shows median, minimum and maximum 
values in the annual rate of change of selected 
factors during the period from 1974-75 to 
1983-84. 


Table 8/Tableau 8 


Le Tableau 8 montre les valeurs minimale, 
maximale et médiane du taux de changement annuel 
de certains facteurs au cours de la période de 
1974-1975 & 1983-1984. 


Interprovincial Variations in Average Annual Rates of Change of Selected Factors/ 
Variations interprovinciales dans les taux de changement annuels moyen de certains facteurs donnés 


Per Cent Change Per Year 
1974-75 to 1983-84/ 
Changement en pourcentage par 
année 1974-1975 & 1983-1984 


Medians/ Range/ 
Valeurs médianes Variations 

Aggregate Fee Payments to Physicians/ 

Ensemble des paiements a l'acte aux médecins 13.8 10.0 to/a 17.0 
Insured Population/Population assurée 0.8 0.5 to/a 3.4 
Per Capita Fee Payments/Paiements a l'acte par habitant 12.7 9.3 to/a 14.3 
Number of Physicians/Nombre de médecins 3.0 1.<7:to/a 4.9 
Fee Payments per Physician/Paiements a l'acte par médecin 10.6 6.7 to/a 12.5 
Per Capita Number of Physicians/Nombre de médecins par habitant 1.8 0.6 to/a 4.2 
Price/Prix 9.2 5.3 to/a 10.7 
Utilization/Utilisation 4.4 2.9 to/a 5.7 
Per Capita Utilization/Utilisation par habitant 3.4 1.8 to/A 4.3 
Utilization per Physician/Utilisation par médecin te 0.2 to/a 2.0 


Particular provinces experienced high rates 
of increase with respect to some of the factors, 
and low rates of changes with respect to other 
factors. As a result of all the changes the gap 
between low and high per capita costs widened 
from 1974-75 to 1983-84, as follows!>: 


15. The figures for Newfoundland are excluded 
because a high proportion of medical ser- 
vices in the province is provided by non- 
fee physicians. Consequently, per capita 
fee costs in the province are unusually 
low. 


Sos 


Certaines provinces ont connu de trés fortes 
augmentations des taux pour certains facteurs et 
des hausses plus faibles en ce qui concerne 
d'autres facteurs. Par suite de tous les 
changements, 1'écart entre les codts faibles et 
6élevés par habitant s'est élargi entre 1974-1975 
et 1983-1984 de la facon suivante!>: 


15. Les chiffres de Terre-Neuve ont été exclus 
parce qu'une forte proportion des services 
médicaux dans cette province sont dispensés 
par des médecins non rémunérés & l'acte. 
Par conséquent, les coQts des services 
rémunérés & l'acte sont exceptionnellement 
faibles dans cette province. 


range of per capita fee costs in 1974-75 
= $40 to $79 (a difference of just under 
100 per cent); 


range of per capita fee costs in 1983-84 
= $123 to $264 (a difference of 
approximately 115 per cent). 


Source: 


Health Information Division 

Information Systems Directorate 

Policy, Planning and Information Branch 
Department of National Health and Welfare 
January 1986 
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- variation des coats des services 
rémunérés a l'acte par habitant = en 
1974-1975 = 40 $ a 79 $ (une différence 
légérement inférieure 4 100 p. 100); 

- variation des coats des services 
rémunérés a Il'tacte par habitant = en 


1983-1984 = 123 $ A 264 $ (une différence 
d'environ 115 p. 100). 


Source: 


Division de l'information sur la santé 

Direction des systémes d'information 

Direction générale de la _ politique, 
planification et de l'information 

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre 
social 

Janvier 1986 


de la 


THE HOSPITAL INSURANCE AND MEDICAL CARE 
PROGRAMS 
SUMMARY OF PROVINCIAL* HEALTH INSURANCE 
PLANS** : 
benefits(@): premiums: authorized charges 
(March 31, 1984) (b) 


NEWF OUNDL AND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners, 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals, and one full 
optometric diagnostic examination per 
beneficiary per year. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services not available in 
Newfoundland paid at host province rate. Other 
services paid at Newfoundland rate. 


Outside Canada: Services not available in 
Canada paid at a erate established by 
the Newfoundland Medical Care Commission. Other 
services paid at Newfoundland rate. 


Additional benefits (d): The Department of 
Health administers: Children's dental health 
program available to children up to their 13th 
birthday and for certain disabilities, e.g. 
cleft palate. There is a $5.00 fee per filling 


or extraction; cystic fibrosis program; food 
bank plan pays towards the cost of diets needed 
to prevent mental retardation arising from 
metabolic disorders; hearing aid program for 
needy or social assistance recipients; 
senior citizen's drug subsidy program for 


residents over 65 in receipt of or eligible for 
Guaranteed Income Supplement; social assistance 
drug plan; air and ground emergency ambulance 


programs pay towards the cost of services. 
(Effective April 1, 1984, the Department of 
Social Services administers the vision care 


program for school children of/and recipients of 
social assistance, foster children and selected 


long-term care patients in institutions or 
boarding homes. ) 
Premium per month: none. A $5.00 


processing fee applies issuance of 


a Medical Care Plan Card. 


for every 


*Any reference to Provinces includes the 


Territories. 


**See notes (a) to (j) on pages 52-53. 
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PROGRAMME D'ASSURANCE-HOSPITALISATION ET 
PROGRAMME DE SOINS M-DICAUX 
RESUME DES REGIMES PROVINCIAUX* 
D* ASSURANCE -SANTE** : 
services assurés(@); 


(le 31 mars 1984) (b) 


primes: frais autorisés 


TERRE-—NEUVE 


Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin, certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste et un examen de la 
vue complet, par année, par bénéficiaire. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services non offerts a Terre- 
Neuve payés au tarif prévu par la province 
d'accueil. Autres services payés au tarif prévu 
par Terre-Neuve. 


A 


1'étranger: services non offerts au 

Canada payés au tarif établi par la Commission. 

Autres services payés au tarif prévu_ par 
Terre-Neuve. 

Services complémentaires assurés (d): le 


ministére de la Santé administre: un programme 
d'hygiéne dentaire disponible pour les enfants 
jusqu'éa leur 13© anniversaire et pour certaines 
infirmités, comme les fissures palatines. Il y 
a des honoraires & l'acte de 5 $ par obturation 
ou extraction. Programme de fibrose kystique; 
programme de banque alimentaire pour supporter 
le codt des régimes nécessaires a la prévention 
de l'arriération mentale résultant de troubles 
du métabolisme; programme de prothéses 
acoustigques pour les indigents et les assistés 
sociaux; programme de subvention des médicaments 


pour les résidents de plus de 65 ans qui 
recoivent le Supplément de revenu garanti; 
programme de médicaments de _  1'Assistance 
sociale; programme d'ambulances aériennes_ et 
programme d'ambulances terrestres, en cas 
d'urgence, pour supporter le codt de ces 
services. (Depuis le 1°? avril 1984, le 
ministére des Services sociaux administre le 


programme de soins de la vue pour les enfants 
d'age scolaire des/et les assistés sociaux, les 
enfants mnourriciers, de méme que certains 
patients des établissements & long terme ou des 
maisons de pension.) 


Prime mensuelle: aucune. 5 $ de frais de 
transformation imputables & 1'émission de chaque 
carte sous le régime des soins médicaux. 


*Toute référence les 


territoires. 


aux provinces comprend 


**Voir notes (a) a (j) aux pages 52-53. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation and 
meals; necessary nursing services; laboratory, 
radiological and other diagnostic procedures; 
drugs, biologicals and related preparations; use 
of operating room, case room, and anaesthetic 
facilities, including necessary equipment and 
supplies; routine surgical supplies; use of 
Tadiotherapy facilities and radioactive isotopes 
where available; use of physiotherapy 
facilities. 


Out-patient: Laboratory and radiological 
procedures, including radioactive isotopes, 
electroencephalograms, cardiograms and _ basal 
metabolism estimations, together with the 
necessary interpretations; radiotherapy and 
physiotherapy where available, as well as clinic 
and emergency visits, including use of operating 
rooms, application of casts, drugs and medical 
and surgical supplies administered in hospital. 


Out-of-province benefits (e): Same benefits 


as provided in the province. 


Authorized charges: Standard ward charge of 
$5.00 per day, up to a maximum of 15 days per 
admission, including transfer to another 
hospital in which case cumulative charge limit 
of $75.00 also applies. Re-admission within 60 
days of discharge in connection with the same 
illness or condition will be limited to the 
$75.00 maximum charge. Patients aged 65 years 
and over and patients certified by the Depart- 
ment of Social Services as being unable to pay 
are exempted from charge. Effective March 1, 
1983, hospitals are allowed to charge persons 
who remain in hospital after medical discharge, 
$20.00/day for those awaiting nursing home 
placement. (Note: See Addendum re current 
charges. ) 


= Wy 


Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 
vET Vices assures ordinaires) Ve) 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les services de 
laboratoire, de radiologie ou autres services 
diagnostiques; l'usage des salles d'opération, 
des salles d'accouchement et des installations 
d'anesthésie, ainsi que le matériel et les 
fournitures nécessaires; les fournitures chirur- 
gicales courantes; l'usage des installations de 
radiothérapie et les isotopes radioactifs 1a ot 
ils existent; l'usage des installations de 
physiothérapie. 


Services de consultation externe: les ser- 
vices de laboratoire et de radiologie, y compris 
les isotopes radioactifs, les electroencéphalo- 
grammes, les cardiogrammes et les estimations du 
métabolisme basal, de méme que les analyses 
nécessaires; la radiothérapie et la physio- 
thérapie si ces services sont disponibles; les 
unités sanitaires et les visites & l'urgence, y 
compris l'usage des salles d'opération, 1'appli- 
cation des platres et les médicaments ainsi que 
le matériel médical et chirurgical offert par 
l'hépital. 


Services assurés hors de la province (e): 
les mémes services que ceux qui sont assurés 
dans la province. 


Frais autorisés: la somme de 5 $ par jour 
pour la salle, jusqu'&a un maximum de 15 jours 
par admission, y compris le transfert a un autre 
hépital, auquel cas les frais cumulatifs sont 
également limités & 75 $. En cas de réadmission 
pour le méme état ou la méme maladie dans les 60 
jours qui suivent le congé, la somme maximale 
exigée sera de 75 $. Les patients Agés de 65 
ans et plus et ceux qui sont reconnus par le 
ministére des Services sociaux comme étant 
incapables de payer sont exemptés de cette 
somme. Depuis le 1&' mars 1983, les hépitaux 
peuvent facturer leurs patients aprés que ceux- 
ci ont obtenu leur congé du médecin, 20 $/jour 
(les personnes qui attendent d'étre placées dans 
une maison de repos). (Remarque: voir 1'annexe 
sur les frais en vigueur.) 


PRINCE EDWARD ISLAND 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Physician services paid at 
rates authorized by the host province except 
that referrals for services available in P.E.I. 
are paidiat PvE... rates 


Outside Canada: Paid at P.E.I. rate except 
that referrals for services not available in 
Canada are paid at rates established by 
Commission. 


Additional benefits (d): Children's dental 
care program for those aged 4 to 12 (annual 
registration fee $4.00 per child, $12.00 maximum 
per family); no charge out-patient prescription 
program for persons with diabetes, rheumatic 
fever, phenylketonuria, and social assistance 
recipients; mental health clients are charged 
cost + 20% and cystic fibrosis clients are 
charged cost + 25%; ambulance subsidization 
program. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation and 
meals; necessary nursing services; laboratory, 
radiological and other diagnostic procedures; 
drugs, biologicals and related preparations; use 
of operating room, case room, anaesthetic 
facilities, including necessary equipment and 
supplies; routine surgical supplies; use of 
radiotherapy and physiotherapy facilities. 


Out-patient: Laboratory, radiological and 
other diagnostic procedures as_ specified, 
including use of radioactive isotopes; drugs, 
biologicals and related preparations for emer- 
gency diagnosis and treatment; necessary nursing 
supplies; use of operating room and anaesthetic 
facilities, including the necessary equipment 
and supplies; routine surgical supplies; use of 
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ILE-DU-PRINCE-E DOUARD 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue’ médical 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services de médecin payés au 
tarif autorisé par la province d'accueil, sauf 
que les services recommandés offerts par 1'Tle- 
du-Prince-Edouard sont payés au tarif prévu par 
cette province. 


A l'étranger: services payés au tarif prévu 
par 1'Ile-du-Prince-fdouard, sauf que les ser- 
vices recommandés non offerts au Canada sont 
payés au tarif prévu par la Commission. 


Services complémentaires assurés (d): pro- 


gramme de soins dentaires destinés aux enfants 
agés de 4 4 12 ans, (frais d'inscription annuels 
de 4 $ par enfant jusqu'&a concurrence de 12 $ 
par famille); programme de médicaments gratuits 
pour les consultants externes  souffrant de 
diabéte, de rhumatisme articulaire aigu, de 
phénylcétonurie et les assistés sociaux; les 
personnes recevant des services psychiatriques 
doivent débourser le co(t de ces services + 20% 
et les personnes souffrant de fibrose kystique 
doivent débourser le cot de ces services + 25%; 
programme de Financement des services 
d'ambulance. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les services de 
laboratoire, de radiologie ou autres services 
diagnostiques; les médicaments, les produits 
biologiques et les préparations connexes; 
l'usage des salles d'opération, des salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
sie, ainsi que le matériel et les fournitures 
nécessaires; les fournitures  chirurgicales 
courantes; l'usage des installations de radio- 
thérapie et de physiothérapie. 


Services de consultation externe: les ser- 
vices de laboratoire, de radiologie ou autres 
services diagnostiques tels qu'ils sont pré- 
cisés, y compris l'utilisation d'isotopes radio- 
actifs; les médicaments, les produits biologi- 
ques et les autres préparations connexes & un 
diagnostic et un traitement d'urgence; les 
fournitures pour soins infirmiers nécessaires; 


radiotherapy and physiotherapy facilities. 
(Note: Exclusions: hospital admission, chest 
x-rays, syphillis and serology.) 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Commission pays an amount 
calculated on basis of per diem rate of host 
province, plus any authorized charges in case 
of: 1) emergency; 2) person in process of 
establishing self in another province or leaving 
Canada; or 3) services not available in Canada. 
Otherwise, daily rates payable by Commission, 
determined in accordance with reciprocal billing 
arrangements made with host province. 


Outside Canada: In-patient: 1) emergency - 
up to $100.00 per day towards cost of hospital 
room charges (standard ward rates) and 75% of 
balance of cost of insured services; 2) referral 
with approval of Commission for conditions that 
cannot be adequately treated in Canada at a rate 
for in-patient services at the hospital which 
includes room and board and all medically neces- 
sary hospital services. Effective December 
1983: a) referral for services available in 
P.E.I., paid at Commission rate not to exceed 
highest per diem hospital rate in P.E.I.; 
b) referral for services not available in 
P.E.I. but available elsewhere in Canada, paid 
at Commission rate not to exceed per diem rate 
at Victoria General Hospital in Halifax, Nova 
Scotia. Out-patient: 1) emergency - rate of 
75% of approved hospital charges; 2) referral 
for services not available in Canada, at a rate 
of 100% of approved hospital charges. 


Authorized charges: none 
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l'usage des salles d'opération et des installa- 
tions d'anesthésie, ainsi que le matériel et les 
fournitures nécessaires; les fournitures chirur- 
gicales courantes; l'usage des installations de 
radiothérapie et de physiothérapie. (Remarque: 
sont exclus: 1l'admission & l'hépital, la radio- 
logie de la poitrine, le syphillis et la séro- 
logie.) 


Services assurés hors de la province (e): 


Au canada: la Commission paie un montant 
calculé selon le taux du per diem de la province 
d'accueil, plus les frais autorisés, pour: 1) 
les cas d'urgence; 2) les personnes en cours de 
s'établir dans une autre province, quitter le 
pays; et 3) ot les services ne sont pas offerts 
au Canada. Pour les autres cas, les tarifs 
quotidiens payables par la Commission, conformé- 
ment €@ l'accord sur la facturation réciproque 
avec la province d'accueil. 


A 1'étranger: services dispensés aux 
malades hospitalisés: 1) pour les cas d'urgence 
- 100 $ par jour pour le tarif d'une chambre 
d'hépital (le tarif de la salle) et 75% des 
codts restants des services assurés; 2) pour les 
patients ailleurs avec l'approbation de la Com- 
mission du fait que leur état ne peut pas 6étre 
traité de fagon adéquate au Canada, au tarif des 
services dispensés aux malades hospitalisés 
incluant chambre et pension et tous les autres 
services hospitaliers médicalement nécessaires. 
Depuis décembre 1983: a) les services recom- 
mandés offerts par 1'Ile-du-Prince-Fdouard sont 
payés au taux de la Commission et ne doivent pas 
excéder le per diem le plus élevé de la pro- 
vince; b) les services recommandés non offerts 
par la province sont payés au taux de la Commis- 
sion et ne doivent pas excéder le per diem de 
l'hépital Victoria General en Nouvelle-fcosse. 
Services de consultation externe: 1) urgences - 
75% des frais hospitaliers approuvés; 2) ser- 
vices recommandés non offerts au Canada - 100% 
des frais hospitaliers approuvés. 


Frais autorisés: aucuns 


NOVA SCOTIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services not available in 
Nova Scotia paid at rate of host province. 


Outside Canada: Elective services at Nova 
Scotia rate; referrals and accidents or emer- 
gencies at Nova Scotia rate plus 75% of 
difference. 


Additional benefits (d): Assistance in the 
acquisition, replacement and repair of standard 
leg and arm prostheses; children's dental plan 
for those born on or after January 1, 1967 and 
who have not attained their sixteenth birthday; 
cleft lip/cleft palate plan with an age restric- 
tion of 23; cystic fibrosis drugs; dental ser- 
vices for certain persons (adults and children) 
suffering from severe mental retardation, when 
hospitalization is required; diabetes insipidus 
drugs; optometric benefits; Pharmacare plan for 
residents 65 years and over includes drugs, 
diabetic and ostomy supplies; therapeutic drugs 
for cancer patients provides partial coverage 
for those with limited incomes; ambulance sub- 
Sidy program. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation and 
meals; necessary nursing services; laboratory, 
x-ray and diagnostic procedures; drugs, biologi- 
cal and related preparations; use of operating 
room, case room and anaesthetic facilities, 
including necessary equipment and_ supplies; 
routine surgical supplies; radiotherapy ser- 
vices; physiotherapy services and blood or 
therapeutic blood fractionation. 
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NOUVELLE-ECOSSE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: les services non offerts en 
Nouvelle-Ecosse sont payés au tarif de la pro- 
vince d'acceuil. 


A l'étranger: les services facultatifs sont 
payés au tarif en vigueur en Nouvel le-Ecosse; 
les services dispensés aux personnes adressées & 
l'étranger ou traitées a la suite d'un accident 
ou d'une urgence sont payés au tarif en vigueur 
en Nouvelle-Ecosse plus 75% du solde des frais. 


Services complémentaires assurés (d): pro- 


gramme d'aide pour l'achat, le remplacement et 
la réparation de membres artificiels; régime 
d'assurance dentaire pour enfants nés_ le 
1€f janvier 1967 ou aprés cette date et qui 
n'ont pas atteint 1l'age de 16 ans; régime 
relatif aux fissures labiales et aux fentes 
palatines (restreint aux personnes agées de 23 
ans ou moins); programme de médicaments pour les 
personnes atteintes de fibrose kystique; soins 
dentaire fournis & certaines personnes (adultes 
et enfants) atteintes d'arriération mentale 
grave, lorsque l'hospitalisation est requise; 
programme de médicaments pour les personnes qui 
souffrent de diabéte insipide; services d'opto- 
métrie. Le Régime d'assurance-médicaments 
(Pharmacare) pour les résidents de 65 ans et 
plus couvre les médicaments, les fournitures 
pour les diabétiques et les stomisés; et le 
régime de médicaments pour’ les_ personnes 
atteintes de cancer couvre une partie des frais 
lorsque le revenu est limité; programme de sub- 
Side des services d'ambulance. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les services de 
laboratoire, de radiographie ou autres services 
diagnostiques; les médicaments, les produits 
biologiques~ et les préparations connexes; 
l'usage des salles d'opération, des_ salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
sie, ainsi que le matériel et les fournitures 
nécessaires; les fournitures  chirurgicales 
courantes; les services de radiothérapie et de 
physiothérapie; les transfusions et le _ frac- 
tionnement du sang a des fins thérapeutiques. 


Out-patient: Broad range of essential ser- 
vices as approved by regulation including: 
medically necessary laboratory, electroen- 
cephalographic and radiological examinations, 
radiotherapy for malignant and non-malignant 
conditions, electrocardiograms, physiotherapy 
facilities where available, various drugs, 
hospital services including meals for day 
patient care for diabetes, haemo-dialysis, 
ultrasonic diagnostic procedures and interpreta- 
tions and electrocardiograms and interpreta- 
tions, intravenous chemotherapy as well as 
specified hospital services when required for 
emergency diagnosis and treatment within 48 
hours of an accident and specified hospital, 
medical and surgical procedures. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Payment for in-patient 
services is at the standard ward rate and in 
accordance with the interprovincial reciprocal 
billing agreement. Out-patiént coverage based 
on inter-provincial rates in accordance with 
reciprocal billing agreement. No prior approval 
is required since the reciprocal billing system 
came into effect. 


Outside Canada: Up to $100.00 per day plus 
75% of the remainder. Payment is limited to the 
cost of ward accommodation or, where no ward 
accommodation exists, to the lowest semi-private 
rate available. Out-patient services covered at 
inter-provincial out-patient rate plus 75% of 
balance, when medically necessary services pro- 
vided in emergency cases. Reimbursement will be 
at the prevailing rate for the service in Nova 
Scotia for non-emergency cases. 


none 


Authorized charges: 


Eis) 


Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels approuvés par 
réglement, et requis du point de vue médical y 
compris: les tests de laboratoire et les 
examens électro-encéphalographiques et radiolo- 
giques; la radiothérapie pour les affections 
malignes et bénignes, les électrocardiogrammes, 
les installations de physiothérapie, s'il y en 
a; divers médicaments, les services hospita- 
liers, y compris les repas pour diabétiques en 
traitement de jour, l'haémo-dialyse, les pro- 
cédés diagnostiques au moyen des ultrasons et 
l'analyse des résultats, les électrocardiogram- 
mes et l'analyse des résultats, la chimiothé- 
rapie intraveineuse, ainsi que les _ services 
hospitaliers approuvés lorsque nécessaires pour 
le diagnostic et le traitement de cas d'urgence 
dans les 48 heures suivant un accident et les 
services hospitaliers approuvés nécessaires Aa 
diverses interventions chirurgicales ou 
médicales. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: Le paiement relatif aux services 
dispensés aux malades hospitalisés est déboursé 
au tarif de la salle et conformément a l'accord 
conclu entre les provinces sur la facturation 
réciproque. Les services externes assurés sont 
fondés sur le tarif entre les provinces confor- 
mément & l'accord sur la facturation récipro- 
que. L'approbation préalable n'est plus néces- 
saire depuis que cet accord est en vigueur. 

A l'étranger: le tarif de la salle jusqu'a 
concurrence de 100 $ par jour, plus 75% des 
frais restants. Le paiement est limité au codt 
de la salle ou, s'il n'existe pas de salle, au 
tarif de chambre & deux lits, le plus bas pos- 
sible. les frais des services externes sont 
assurés au tarif des services externes entre les 
provinces, plus 75% des frais restants quand les 
services médicalement nécessaires sont pourvus 
dans des cas urgents. Pour les cas non urgents, 
le remboursement correspondra au tariff en 
vigueur en Nouvelle-Ecosse pour le méme service. 


Frais autorisés: aucuns 


NEW BRUNSWICK 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services defined by the 
Medical Director as not available in New 
Brunswick paid at rate of host province. Other 
services paid at New Brunswick rate. Services 
of pathologists and radiologists not available 
in province paid at 90% of charges. Those 
available in New Brunswick paid at 80%. 


Outside Canada: Services defined by the 
Medical Director as not available paid at 
Ontario or Quebec plan rate. Other services 
paid at New Brunswick rate. Pathologist and 
radiologist services not available in province 
paid at 70%; those available paid at 60%. 


Additional benefits (d): Vision program 
covers one refraction per year for children 18 
or under; health services pharmaceutical program 
for those in financial need ($2.00/prescription 
if 18 and over, and $1.00/prescription for those 
17 and under); prescription drug program for 
residents 65 and over ($3.00/prescription up to 
yearly maximum of $30.00). Effective January 1, 
1984, a Seniors' health benefits program was 
introduced. The program is for persons 65 and 
over who are full-time residents of the pro- 
vince, registered with Medicare, receiving both 
Old Age Security and Guaranteed Income Supple- 
ment. Those not in receipt of G.I.S. who wish 
to receive benefits, must pay a yearly premium 
of $39.96. Benefits include: self-administered 
injection supplies; diabetic testing supplies, 
ostomy supplies; specified eye care services, 
hearing aids, foot and chiropractic services. 
(Prosthetic and orthotic services were included 
April 1, 1984.) Limits on services. The 
rehabilitative equipment program is also for 
persons 65 and over, who are full-time residents 
of the province, and registered with Medicare. 
A written referral by a N.B. physician, public 
health nurse, physiotherapist, occupational 
therapist or Extramural Hospital, is also 
required in order to receive such items as 
canes, crutches, wheelchairs, etc., on a loan 
basis. 


Sak ee 


NOUVEAU-BRUNSWICK 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 
ee eee See Case heave st SuprOvi nee xe yk 


Au Canada: services définis par le direc- 
teur des services médicaux non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés au tarif prévu par la 
province d'accueil. Autres services payés au 
tarif prévu par le Nouveau-Brunswick. Services 
de pathologie et de radiologie non offerts dans 
la province payés & 90%; services offerts dans 
la province payés & 80%. 


A 1'étranger: services définis par le 
directeur des services médicaux non offerts 
payés au tarif des régimes de l'Ontario et du 
Québec. Autres services payés au tarif prévu 
par le Nouveau-Brunswick. Services de patho- 
logie et de radiologie non offerts dans la pro- 
vince payés & 70%; services offerts dans la pro- 
vince payés & 60%. 


Services complémentaires assurés (d): pro- 
gramme de soins optométriques couvre une réfrac- 
tion de la vue par année pour les enfants de 18 
ans ou moins; programme de médicaments sur 
ordonnance des services de santé pour les béné- 
ficiaires d'aide sociale (2 $ par ordonnance 
pour les adultes de 18 ans et plus et 1 $ par 
ordonnance pour les enfants de 17 ans ou moins); 
plan de médicaments sur ordonnance pour les per- 
sonnes de 65 ans et plus (3 $ par ordonnance 
jusqu'& concurrence de 30 $ par année civile). 
Le 1€f janvier 1984, la province introduisait un 
programme d'allocations-santé pour les personnes 
agées. Le programme s'applique aux personnes de 
65 ans et plus qui habitent dans la province, 
qui sont inscrites au programme d'assurance- 
maladie et qui regoivent les Allocations de la 
sécurité de la vieillesse et le Supplément de 
revenu garanti. Les personnes qui ne regoivent 
pas le Supplément de revenu garanti mais dési- 
rent recevoir les bénéfices doivent payer une 
prime annuelle de 39,96 $. Les bénéfices com- 
prennent: matériel d'injection pour les person- 
nes qui doivent s'administrer elles-m@émes des 
médicaments; matériel pour diabétiques; matériel 
pour ostomies; soins de la vue; appareils audi- 
tifis; soins des pieds et services de chiro- 
praxie. (Depuis le 1©? avril 1984, le programme 
couvre le codt des services de prothéses et 
d'orthéses.) Limite de services. Le programme 
d'équipement de réadaptation s'applique aussi 
aux personnes de 65 ans et plus, qui habitent 
dans la province et sont inscrites au Programme 
d'assurance-maladie. Il est aussi nécessaire 
d'obtenir une attestation écrite d'un médecin de 
Nouveau-Brunswick, infirmiére, physiothérapeute, 
ergothérapeute ou de l'hépital Extra-Mural pour 
avoir droit aux articles prétés tels que les 
cannes, les béquilles, les fauteuils roulants, 
etc. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward, accommodation 
and meals; necessary nursing services; drugs; 
use of operating room, delivery room and anaes- 
thetic facilities; laboratory, radiological 
(x-ray) and other diagnostic services; use of 
radiotherapy and physiotherapy facilities. 


Out-patient: Laboratory and diagnostic 
radiological procedures and all approved avail- 
able services when prescribed by a physician in 
an approved hospital. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: coverage at 
standard ward rate, for all hospital services 
medically necessary for the care and treatment 
of any disease, illness, or disability that 
requires admission to an approved hospital as an 
in-patient. Out-patient: total amount charged 
for entitled services at rates established by 
the provincial authority in the jurisdiction in 
which the services were received. (Exclusions: 
out-patient visits solely for administration of 
medicines or for physician services.) 


Outside Canada: In-patient coverage: 
Services not available in New Brunswick paid at 
an all-inclusive rate not in excess of the aver- 
age standard ward rate, rounded to the nearest 
dollar, of the three major Canadian hospitals 
selected by the Medical Director. Other ser- 
vices paid at an all-inclusive rate specified by 
province. Maximum of $304.00 per day. Newborns 
maximum of 1/5 above. These rates are calcu- 
lated on July 1 of each year. Qut-patient 
coverage: paid at New Brunswick rate or the 
amount charged whichever is less. 


Authorized charges: Effective July 4, 1983, 


province re-introduced authorized charges for 
general out-patient services at $6.00/visit 
($3.00 for social aid recipients, yearly maxi- 
mums). Out-patient respiratory therapy $3.00/ 
day's visit. Exemptions: persons 65 years and 
over, and persons in receipt of services outside 
of the province. (Note: See Addendum re 
current charges.) 
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Prime mensuelle: aucune 


Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les médicaments; 
l'usage des salles d'opération, des salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
sie; les services de laboratoire, de radiologie 
ou autres services diagnostiques; l'usage des 


installations de radiothérapie et de physio- 
thérapie. 
Services de consultation externe: les 


services de laboratoire, de radiologie ou autres 
services diagnostiques et tous les services dis- 
ponibles approuvés sur ordonnance d'un médecin 
dans un hépital approuvé. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: la protection au tarif de la 
salle pour tous les services médicalement néces- 
saires pour les soins et le traitement de toutes 
maladies ou invalidités qui exigent une admis- 
sion dans un hépital agréé. Services de 
consultation externe: la totalité des frais des 
services assurés au tarif établi par l'autorité 
provinciale dans le secteur de compétence dans 
lequel les services ont été recus. (Sont 
exclus: les visites de consultation externe 
uniquement pour l'administration des médicaments 
et pour les services de médecin.) 


A 1'étranger: services dispensés aux 
malades hospitalisés: services non offerts au 
Nouveau-Brunswick payés entiérement a un tarif 
ne dépassant pas le tarif moyen de la salle 


(arrondi au dollar) des _ trois principaux 
hépitaux canadiens choisis par le directeur 
médical. Les autres services payés entiérement 


a un tarif quotidien global fixé par la province 
et ne dépassant pas 304 $ par jour. Les soins 
aux nouveau-nés ne doivent pas dépasser 1/5 de 
la somme mentionnée ci-dessus. Ces tarifs sont 
calculés le 1° juillet de chaque année. Ser- 
vices dispensés aux malades externes: services 
payés au tarif du Nouveau-Brunswick ou le mon- 
tant facturé, en prenant le moins élevé de ces 
montants. 


Frais autorisés: depuis le 4 juillet 1983, 
la province a réintroduit des frais autorisés 
pour les services de consultation externe 46 $ 
la visite (3 $ pour les bénéficiaires d'aide 
sociale, maximum annuel). Thérapie respiratoire 
aux malades externes, 3 $ la visite par jour. 
les personnes exemptées: celles de 65 ans et 
plus et celles qui regoivent des services hors 
de la province. (Remarque: voir 1l'annexe sur 
les frais en vigueur.) 


QUEBEC 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All services ren- 
dered by physicians that are medically necessary 
and the services of oral surgery determined by 
regulation and required by dentistry and ren- 
dered by a dentist in a university establishment 
determined by regulation or in a hospital centre 
by a dentist authorized to render such services 
in that centre, and the services determined by 
regulation and required by optometry and ren- 
dered by optometrists. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services paid at Quebec 
rates, or at the lesser amount, upon presenta- 
tion of a fee statement for services rendered. 


Outside Canada: All insured services 
covered by the Régie received in or outside a 
hospital reimbursed according to the tariff 
currently in force in Quebec, or at the lesser 
amount, upon presentation of a fee statement for 
services rendered. 


Full cost of hospitalization reimbursed by 
the Régie, as well as a partial payment towards 
the cost of specialized treatments which are not 
available in Quebec. These reimbursements are 
subject to prior authorization by the Régie upon 
the written request signed by two physicians 
alleging that the required services are not 
available in Quebec. Such a request must be 
accompanied with a summary of the case history 
as well as a descriptive summary of the special- 
ized services required. 


Additional benefits (d): The Régie de 
l'assurance-maladie du Québec administers the 
following programs: program for appliances 
supplied to persons with permanent colostomy, 
ileostomy or urostomy; exterior breast pros- 
theses assistance program following mastectomy; 
dental services for children under the age of 
16; dental services, including dentures, for 
social aid recipients who have been social aid 
recipients for at least six months (or in urgent 
special circumstances) and their dependants; 
drugs and related professional services for 
recipients of social aid and recipients of 
certain governmental social aid measures, for 
persons aged 65 years and over, for persons aged 
60 to 64 inclusive who receive a spouse's allow- 
ance under the Old Age Security Act and who, 
without this benefit, would qualify for welfare 
assistance; hearing aids program for all persons 
35 years of age and under and social aid reci- 
pients (persons 35 or over who already use an 
aid paid for by the Régie are also now 
included); ocular prostheses (artificial eyes) 
program for a beneficiary who has undergone an 
enucleation, an evisceration, or a permanent 


QUEBEC 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et les services de chirur- 
gie buccale déterminés par réglement, requis au 
point de vue dentaire et  rendus par oun 
chirurgien-dentiste dans un établissement 
universitaire déterminé par un réglement ou dans 
un centre hospitalier ot il est autorisé & les 
rendre et les services optométriques déterminés 
par réglement requis au point de vue optométri- 
que et rendus par les optométristes. 


Services assurés hors de la province (c): 
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Au Canada: services assurés payés au tarif 
prévu par le Québec, ou le moindre montant, sur 
présentation d'un relevé d'honoraires mention- 
nant les services rendus. 


AN l'étranger: tous les services profession- 
nels couverts par le régime d'assurance-maladie 
et fournis & l'hépital ou a& l'extérieur de 
l'hépital sont remboursés au tarif en Vigueur au 
Québec ou selon les honoraires effectivement 
payés si ces derniers sont moindres que ceux qui 
auraient été remboursés au Québec. 


La Régie assume la totalité des frais 
d'hospitalisation et une partie des frais pro- 
fessionnels reliés aux soins médicaux spéciali- 
sés qui ne se donnent pas au Québec. Ces frais 
sont assumés sous réserve de l'approbation pré- 
alable de la Régie sur demande écrite accompa- 
gnée d'un résumé du dossier médical, d'une des- 
cription sommaire des soins spécialisés requis. 
La demande doit étre signée par deux médecins du 
Québec attestant que les services requis ne sont 
pas dispensés au Québec. 


Services complémentaires assurés (d): la 
Régie de l]'assurance-maladie du Québec adminis- 
tre les programmes suivants: le programme 


d'appareils fournis aux stomisés permanents 
ayant subi une colostomie, une iléostomie ou une 
urostomie permanente; le programme d'aide pour 
prothéses mammaires externes aprés mastectomie; 
les services dentaires pour les enfants de moins 
de 16 ans; les services dentaires et les pro- 
théses dentaires fournies aux bénéficiaires de 
l'aide sociale depuis au moins six mois (sauf 
dans certains cas d'urgence), ainsi qu'aux per- 
sonnes & leur charge ; les médicaments et les 
services professionnels connexes fournis aux 
bénéficiaires de l'aide sociale pour les person- 
nes de 65 ans ou plus, et pour les personnes de 
60 & 64 ans qui bénéficient d'une allocation de 
conjoint en vertu de la Loi sur la sécurité de 
la vieillesse et qui, sans cette allocation, 
auraient droit a l'aide sociale; le programme 
d'aide pour les handicapés auditifs de 35 ans et 
moins et les bénéficiaires d'aide sociale (tous 
les résidents du Québec de plus de 35 ans, qui 
possédent déj&a un appareil payé par la Régie 
peuvent de nouveau bénéficier du programme); le 
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conjunctival closure; prostheses, orthopaedic 
appliances or other appliances specified by 
regulation; visual aid program for residents 35 
years and under (all beneficiaries over 35 to 
whom the Régie already lends a visual aid con- 
tinue to be covered by the program). Effective 
September 8, 1984, any visually handicapped who 
is employed or enrolled in a course of study is 
eligible for the program, regardless of age; 
laryngectomy related appliances and services 
supplied out of two designated establishments. 


Additional services offered to the Quebec 
population under special programs of the Depart- 
ment of Health and Social Services include: the 
transportation of sick persons according to 
specified criteria; certain special medications 
at a reduced price ($2.00 per medication for a 
period of 28 days), for ambulatory patients who 
suffer from cancer, mental disorders, cystic 
fibrosis, tuberculosis, primary hyperlipopro- 
teinemia, diabetes insipidus or psychiatric 
illness; medications not included on the List of 
Medications and supplied to patients, in special 
circumstances, suffering from a serious or 
chronic illness; free ambulance services for 
persons 65 years of age and older. 


Premiums per month: none (i) 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Lodging and meals; necessary 
services; operating rooms; medications; pros- 
theses and ortheses; biological products; radio- 
therapy and physiotherapy services. 


Out-patient: Clinical services of psychi- 
atric care, electro-shock therapy, insulin 
therapy, and behavioural therapy; emergency 
care, minor surgery, radiotherapy, diagnostic 
services, physiotherapy, ergotherapy, audiology, 
speech therapy and inhalation therapy services; 
orthoptic services; services or examinations 
necessary for a resident to obtain employment, 
or those required in the course of employment or 
on the demand of the employer, provided that 
such examination or service is required by a law 
of Quebec other than the Collective Agreement 
Act. 
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programme de prothéses oculaires (yeux artifi- 
ciels), fournis aux résidents du Québec, ayant 
subi une é6nucléation, une é4éviscération ou un 
recouvrement conjonctival permanent; les pro- 
théses, les appareils orthopédiques ou autres 
déterminés par réglement; le programme d'aide 
pour les handicapés visuels de 35 ans et moins 
(les bénéficiaires de plus de 35 ans qui possé- 
dent une aide visuelle prétée par la Régie con- 
tinuent d'étre couverts par le programme). 
Depuis le 8 septembre 1984, un handicapé visuel 
qui exerce un emploi ou poursuit des études a 
droit aux prestations quel que soit son 4ge; le 
programme d'aide aux laryngectomisés par le. 
biais de deux établissements désignés. 


les programmes complémentaires dont peut 
bénéficier la population du Québec dans le cadre 
des programmes spéciaux du ministére de la Santé 
et des Services sociaux comprennent: le trans- 
port des personnes malades conformément Aa 
certains critéres particuliers; certains médica- 
ments spéciaux & prix réduit (2 $ par médicament 
par période de 28 jours) pour les malades sur 
pied qui souffrent de cancer, troubles mentaux, 
de fibrose kystique, de tuberculose, d'hyperli- 
poprotéinémie primaire, de diabéte insipide ou 
de maladie psychiatrique; les médicaments non 
inscrits sur la liste des médicaments et fournis 
aux patients d'exception atteints de maladies 
graves ou chroniques; des services ambulanciers 
gratuits pour les personnes de 65 ans et plus. 


Prime mensuelle: aucune (i) 
Régime d‘assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
le séjour en salle, ainsi que les repas; les 
soins infirmiers nécessaires; la salle d'opéra- 
tion; les médicaments pharmaceutiques; les pro- 
théses et orthéses; les produits biologiques; 
les services de radiothérapie et de physio- 
thérapie. 


Services de consultation externe: les 
services en clinique psychiatrique, les traite- 
ments par électrochoc, 1'insulinothérapie et la 
thérapie de comportement. Les soins d'urgence, 
les soins en chirurgie mineure, la radiothéra- 
pie, les services diagnostiques, les services de 
physiothérapie, d'ergothérapie, d'audiologie, de 
la parole, d'‘inhalothérapie et les services 
d‘orthoptique. Les services ou les examens aux- 
quels doit se soumettre un résident en vue 
d'obtenir un emploi, ou auxquels il doit se 
soumettre en cours d'emploi ou encore qui sont 
requis par un employeur & la condition qu'un tel 
examen ou service soit exigé par une loi du 
Québec autre que la loi des décrets de la con- 
vention collective. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Approved 
standard ward rate of host province. Out- 
patient/Emergency Department: Insured services 
at inter-provincial effective rate for these 
services. 


Outside Canada: The cost of hospital 
services provided outside Canada are reimbursed 
by the Régie de l'assurance-maladie du Québec 
only in emergencies or sudden illness. Up to 
$700.00 is reimbursed in full and 50% of any 
amount in excess of that sum. Certain benefi- 
ciaries (students in recognized institutions, 
those receiving full-time training in a 
university or other specified institution, 
Quebec government employees, and those employed 
in an approved non-profit organization) residing 
temporarily outside Canada, are reimbursed 100% 
cost of emergency hospital and 75% of non- 
emergency hospital services. Exclusions: spas, 
nursing homes or other similar establishments. 


Authorized charges: Effective January 1, 
1984, the payments authorized are $14.63 per day 


for chronic care in extended care hospitals or 
in extended care units in short-term care 
hospitals. Children under the age of 18 are 
exempt. Low income individuals may benefit from 
total or partial exemption depending on their 
family and financial situation. (Note: See 
Addendum re current charges.) 
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Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif approuvé de la salle par 
la province d'acceuil. Services de consultation 
externe et les services hospitaliers fournis en 
salle d'urgence: les services assurés, au taux 
interprovincial en vigueur pour ces services. 


A 1'étranger: la Régie de 1'assurance- 
maladie du Québec rembourse les services 
hospitaliers recus a l'étranger uniquement dans 
les cas d'urgence ou & la suite d'une maladie 
subite. La Régie paie le codt des services 
hospitaliers jusqu'&a concurrence de 700 $ plus 
50% des frais excédant ce montant. Cependant, 
pour certains bénéficiaires (les étudiants, les 
fonctionnaires du gouvernement du Québec, etc.) 
qui résident temporairement A l'étranger, les 
services regus dans un centre hospitalier & la 
suite d'une maladie subite ou d'une situation 
d'urgence sont remboursables a 100%, sur 
production d'une demande détaillée; dans les 
autres cas, les services sont remboursés A 75% 
Sont exclus: les stations thermales, les 
maisons de repos ou autres refuges analogues. 


Frais autorisés: depuis le 1€f janvier 
1984, les frais autorisés sont de 14,63 $ par 
jour pour les malades chroniques hospitalisés 
dans les hépitaux de soins prolongés ou dans des 
unités de soins prolongés d'hépitaux de courte 
durée. Les enfants de moins de 18 ans sont 
exemptés. Les personnes a faible revenu peuvent 
jouir d'une exemption totale ou partielle, selon 
leur situation. (Remarque: voir 1l'annexe sur 
les tarifs en vigueur.) 


ONTARIO 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Standard 
take home 


additional 
paid at 


and 
drugs, 


Within Canada: 
benefits, except 
Ontario rates. 

Outside Canada: Emergency and elective care 
paid at Ontario rate. If satisfactory evidence 
is provided and approved in advance’ that 
treatment is not available in Ontario, paid at 
usual and customary fee where rendered. 


Additional benefits (d): The Ontario Health 
Insurance Plan administers the following 
programs: chiropody; chiropractic; optometry 
(diagnostic) ; osteopathy ; out-of-hospital 
physiotherapy (limited to approved facilities). 


(Note: Annual maximum dollar limits’ on 
chiropractic, chiropodist and osteopathic 
services.) The Ministry of Health administers 
the following programs: assistive devices 


program (pays up to 75% of the cost for persons 
18 years and under); the Ontario Drug Benefit 
Plan which provides free drugs to persons 65 
years and over and persons on family benefits or 
general welfare assistance. Ambulance service 
(land and air) when medically required subject 
to a co-payment charge of $21.00 per trip 
(currently $22.00). Home care program and 
nursing home benefits. 


Premiums per month (f): 


Single - $28.35 (q). Family of two or more 
- $56.70 (g). These rates were effective from 
September 1, 1983 to July 31, 1984. (Note: See 
Addendum re current charges.) 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation and 
meals; necessary nursing services; laboratory, 
radiological and other diagnostic procedures; 
drugs, biologicals and related preparations; use 
of operating room, obstetrical delivery room, 
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ONTARIO 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services assurés, ordinaires et 
supplémentaires (sauf les médicaments pris a la 
maison) payés au tarif prévu par 1'Ontario. 


A 1'étranger: les soins urgents ou faculta- 
tifs sont payés au tarif prévu par l'Ontario. 
les services non offerts en Ontario sont payés 
au tarif régulier et habituel en vigueur 14 ot 
ils sont dispensés pourvu que la preuve ait été 
faite qu'ils n'existent pas dans la province et 
qu'ils aient été approuvés & l'avance. 


Services complémentaires assurés (d): le 


régime d'assurance-santé de l'Ontario administre 
les programmes suivants: la chiropodie, la 
chiropraxie, les services de diagnostic en opto- 
métrie; l'ostéopathie; les services de physio- 
thérapie 4a l'extérieur de l'hépital (seulement 
dans les établissements autorisés). (Remarque: 
les services de chiropodie, de chiropraxie et 
d'ostéopathie sont assurés jusqu'éa concurrence 
d'un montant maximal annuel.) Le ministére de 
la Santé administre les programmes suivants: le 
programme d'aide pour l'achat d'appareils ortho- 
pédiques couvre environ 75% du cot pour les 
enfants de 18 ans ou moins; et le programme 
d'assurance-médicaments gratuits & 1l'intention 
des personnes du troisiéme Age, des bénéfi- 
Ciaires des programmes de _ l'aide’ sociale 
générale ou des prestations familiales. Les 
services ambulanciers (aériens et terrestres) 
nécessaires au point de vue médical, sous 
réserve d'un copaiement de 21 $ par voyage 
(présentement 22 §$). Programme de soins & 
domicile et en maisons de repos. 


Prime mensuelle (f): 


Personne seule - 28,35 $ (gq). Famille de 
deux personnes ou plus - 56,70 $ (g). Ces taux 
sont en vigueur pour la période s'étendant du 
1€f septembre 1983 au 31 juillet 1984. (Remar- 
que: voir l'annexe sur les frais actuellement 
en vigueur. ) 


Régime d‘assurance-hospital isat ion 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les services de 
laboratoire, de radiologie ou autres services 
diagnostiques; les médicaments, les produits 


and anaesthetic facilities, including necessary 
equipment and supplies. 


Out-patient: Broad range of essential 
services, including laboratory, radiological, 
and other diagnostic procedures; drugs, bio- 


logicals and related preparations; the use of 


diet counselling; use of operating room and 
anaesthetic facilities; surgical supplies; 
necessary nursing services. Where available 


from a hospital and prescribed by a physician, 
the use of radiotherapy, occupational therapy 
facilities, the provision of equipment, supplies 
and medications for use in the home by haemo- 
philiac patients for emergency treatment or the 
prevention of haemorrhage, and home dialysis and 
home hyperalimentation equipment supplied 
through the hospital. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: Full standard ward rate in 
other Canadian provinces less any co-insurance 
or capital charges made by province concerned. 
For generally accepted surgical procedures not 
available in Ontario, the patient must: a) be 
referred by an Ontario physician; and b) have 
prior Plan approval. The Plan will attempt to 
inform the patient of the amount he will pay for 
the surgery. Home renal dialysis when arranged 


through a hospital. Physiotherapy services 
provided through a hospital. For medically 
required ambulance services with supporting 


documentation, 75% of costs. 


Outside Canada: For approved treatment 
deemed unavailable in Ontario, 100% of hospital 
charges for insured in-patient or out-patient 


with prior approval from Plan. Elective 
hospital care is paid at 75% of the standard 
ward charges for insured services. Renal 


dialysis in approved health facilities. Treat- 
ment of acute mental illness or mental illness 
where the General Manager is of the opinion that 


Suitable facilities are not available’ in 
Ontario, 75% of calculated standard ward rate 
for 60 days, with approved extensions. For 
medically required ambulance services with 


supporting documentation, 75% of cost. 


Authorized charges: Effective February 1, 
1984, chronic care charge of $15.86 per day 
($482.40 per month) after 60 days hospitaliza- 
tion with exemptions up to 360 days for rehabil- 
itation of convalescent patients upon medical 
certification; also, partial or complete exemp- 
tions, if limited family income. (Note: Rate 
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biologiques’ et les préparations connexes}; 
l'usage des salles d'opération, des salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
sie, ainsi que le matériel et les fournitures 
nécessaires. 


Services de consultation externe: un vaste 
éventail de services essentiels, y compris les 
services de laboratoire, de radiologie ou autres 
services diagnostiques; les médicaments, les 
produits biologiques et les préparations con- 
nexes; des services de consultation en matiére 
d'alimentation; l'usage des salles d'opération 
et des salles d'accouchement; les fournitures 
chirurgicales; les services infirmiers néces- 
saires. L'usage des installations de radio- 
thérapie, d'ergothérapie, 1'équipement, le 
matériel et les médicaments employés & domicile 
par un hémophile pour le traitement d'urgence ou 
la prévention des hémorragies, et fournitures 
pour la dialyse & domicile et la suralimentation 
a domicile lorsqu'un hépital peut les fournir et 
lorsqu'ils sont prescrits par un médecin. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: plein tarif de la salle prévu 
par les autres provinces canadiennes moins les 
frais modérateurs ou les frais d'établissement 
de la province en cause. Dans le cas des inter- 
ventions chirurgicales généralement admises mais 
non offertes en Ontario, le patient doit: 
a) &tre adressé par un médecin de l'Ontario; et 
b) obtenir au préalable 1'autorisation du 
Régime. Le Régime tentera d'indiquer au patient 
la somme qu'il devra payer pour la chirurgie. 
Au Canada, la dialyse rénale a domicile, lorsque 
les dispositions sont prises par 1'intermédiaire 
d'un hépital. Les services de physiothérapie 
dispensés par l'intermédiaire d'un hépital. 
Pour les services d'ambulance justifiés sur le 
plan médical, 75% des frais. 


A l'étranger: pour un traitement approuvé 
et jugé indisponible en Ontario, 100% des frais 
d'hépitaux aux malades hospitalisés ou aux 
malades externes avec l'approbation préalable de 
la Commission. Les soins d'h6pitaux non urgents 
sont payés & 75% du tarif de la salle pour les 
services assurés; dialyse rénale dans les éta- 
blissements de santé autorisés. Le traitement 
d'une maladie mentale aigué ou d'une maladie 
mentale pour laquelle, de l'avis du directeur 
général, des installations appropriées ne sont 
pas disponibles en Ontario, 75% du tarif de la 
salle calculé pour 60 jours, en plus des prolon- 
gations autorisées. Pour les services d'ambu- 
lance justifiés sur le plan médical, 75% des 
frais. 


Frais autorisés: a compter du 1° février 
1984, pour les malades chroniques, des frais de 
15,86 $ par jour (482,40 $ par mois) aprés 60 
jours d'hospitalisation, avec exemptions d'une 
durée maximale de 360 jours pour la réadaptation 
des convalescents, sur présentation d'un certi- 
ficat médical, et exemptions partielles ou 


increases quarterly in line with Consumer Price 


Index. 
charges. ) 


See Addendum for details and current 


oe sh 6 


complétes suivant le revenu familial. (Remar- 
que: le tarif augmente tous les trimestres con- 
formément A l'Indice des prix a la consomma- 
tion. Voir l'annexe pour obtenir plus de 
détails et connaitre le tarif actuel.) 


MANITOBA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard benefits paid at 
Manitoba rates. (Effective July 1984: payment 
for insured medical services is at the rate 
which is approved by the health care insurance 
plan of the province where the services are 
provided. ) 


Outside Canada: Paid at Manitoba rate in 
cases of accident or sudden illness. Also 
applies during a three-month period following a 
permanent move, or temporary absence due to 
employment, or education (see note). Where not 
provided for above reasons, may reimburse up to 
amount otherwise payable. For services not 
available in Canada, paid at Manitoba rate or 
fair and reasonable amount. (Note: may pay 
greater amounts that are fair and reasonable 
based on financial circumstances of insured 
person.) 


Additional benefits (d): Artificial eyes 
program; breast prostheses and surgical bras- 
sieres following mastectomy (dollar limits); 
certain chiropractic services (dollar limits) ; 
contact lens following congenital cataract 
surgery; eyeglasses program provides assistance 
in the purchase of eyeglasses and where medi- 
cally required, contact lenses, for persons 65 
years of age and over; certain optometric ser- 
vices; prescription drugs partially covered 
(Note: See Addendum re current changes); pros- 
thetic devices and certain limb and spinal 
orthotic devices and services when prescribed by 
a doctor; assistance in the purchase of tele- 
communication devices for the profoundly deaf; 
northern patient transportation program provides 
for the cost of transportation to obtain medical 
or hospital health care services. 


Children's programs for those under 18 
years: cleft lip/cleft palate treatment and 
rehabilitation program; hearing aids and 
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MANITOBA 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services assurés payés au tarif 
prévu par le Manitoba. (A compter de juillet 
1984 le paiement des services médicaux assurés 
est au tarif approuvé par le régime d'assurance- 
santé de la province dans lequel les services 
sont fournis.) 


A l'étranger: payés au tarif prévu par le 
Manitoba s'ils sont nécessaires en raison d'un 
accident ou d'une maladie soudaine. Cette ligne 
directrice s'applique également pendant les 
trois mois qui suivent un départ permanent ou au 
cours d'une absence temporaire pour raison de 
travail ou d'études (voir la remarque). Pour 
toute autre raison, les soins peuvent é6tre 
remboursés jusqu'&da concurrence du montant qui 
serait payé dans la province. Pour les services 
non offerts au Canada, payés au tarif en vigueur 
au Manitoba ou selon un tarif juste et raison- 
nable. (Remarque: les montants payés peuvent 
é6tre supérieurs aux montants considérés comme 
justes et raisonnables si la situation finan- 
ciére de l'assuré 1'exige.) 


Services complémentaires assurés (d): les 
yeux artificiels; les prothéses mammaires et 
soutiens-gorge spéciaux aprés la mastectomie 
(limite de dollars); certains services de chiro- 
praxie (limite de dollars); les lentilles 
cornéennes requises aprés une intervention 
chirurgicale pour une cataracte congénitale; 
programme de lunettes pourvoit l'aide financiére 
pour l'achat de lunettes et, lorsque c'est 
justifié sur le plan médical, de _ lentilles 
cornéennes, pour les personnes de 65 ans et 
plus; certains services d'optométrie; les 
médicaments prescrits sont couverts en partie 
(Remarque: voir l'annexe sur les changements en 
vigueur); les prothéses et certains appareils et 
services orthopédiques pour les membres et la 
colonne vertébrale, lorsqu'ils sont prescrits 
par un médecin; aide pour l'achat d'appareils de 
télécommunication pour les personnes atteintes 
de surdité profonde; le programme de transport a 
l'intention des malades qui résident dans le 
nord de la province, prend en charge les frais 
de transport pour recevoir des soins médicaux ou 
des soins en milieu hospitalier en raison de 
problémes de santé, 


Programmes pour les enfants de moins de 18 
ans: programme de traitement et de réadaptation 
en cas de fissure palatine ou labiale; programme 


orthopedic shoes; 
aged 6 to 14, 
areas. 


dental program for children 
living in certain designated 


none 


Premium per month: 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation and 
meals; necessary nursing services; laboratory, 
radiological and other diagnostic procedures; 
drugs, biologicals, and related preparations; 
use of operating room, case room and anaesthetic 
facilities, including necessary equipment and 
supplies; routine surgical supplies; and use of 
radiotherapy, physiotherapy, occupational 
therapy and speech therapy facilities, where 
available. 


Out-patient: Laboratory, 
other diagnostic procedures; 
room and anaesthetic facilities, including 
necessary equipment and supplies; use of an 
emergency or examination room; necessary nursing 
services; routine medical and surgical supplies; 
drugs, biologicals and related preparations; 
physiotherapy, occupational therapy and speech 
therapy are covered when provided in hospitals 
designated by the Commission. 


radiological and 
use of operating 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Rate approved 
by provincial plan of host province in accor- 
dance with the inter-provincial agreement. Out- 
patient: Provided in accordance with the 
inter-provincial agreement. 


Outside Canada: In-patient: The greater of 
75% of hospital charges for insured services, or 


a per diem allowance approved by the Commission 
if: 1) emergency; 2) adequate care not available 


3) during three months following 
permanent move; 4) temporary employment or 
education. The lesser of 75% of hospital 
charges or a per diem allowance for elective 
cases. (Effective July 1, 1984, payment for 
hospital services for elective cases is subject 
to approval by Commission.) Out-patient: 
Covered up to $37.00 (currently $43.00) per 
visit or 75%, whichever is greater, but no more 
than the hospital charges. 


in Manitoba; 


ese a 


d'aide aux handicapés auditifs et chaussures 
orthopédiques; programme de soins dentaires a 
l'intention des enfants agés de 6 a 14 ans, 
vivant dans certaines régions désignées. 


Prime mensuelle: aucune 


Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle et les repas; les ser- 
vices infirmiers nécessaires; les services de 
laboratoire. de radiologie ou autres services 
diagnostiques; les médicaments, les produits 
biologiques et les préparations connexes; 
l'usage des salles d'opération, des_ salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
sie, ainsi que le matériel et les fournitures 
nécessaires; les fournitures chirurgicales 
courantes; l'usage des installations de radio- 
thérapie, de physiothérapie, d'‘ergothérapie et 
d'orthophonie 14 ott elles existent. 


Services de consultation externe: les 
services de laboratoire, de radiologie ou autres 
services diagnostiques; l'usage des_ salles 
d'opération et des installations d'anesthésie, 
ainsi que le matériel et les fournitures néces- 


saires; l'usage des salles d'urgence et des 
salles d'examen; les services infirmiers néces- 
saires; les fournitures médicales et chirur- 


gicales courantes; les médicaments, les produits 
biologiques et les préparations connexes. La 
physiothérapie, l'ergothérapie, et 1l'orthophonie 
sont couverts quand ils sont offerts dans wun 
hépital désigné par la Commission. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: tarif approuvé par le régime de 
la province d'accueil conformément &4 l'accord 
conclu entre les provinces. Services de consul- 


tation externe: dispensés conformément a 
l'accord conclu entre les provinces. 
A 1'étranger: services dispensés aux 


malades hospitalisés: la plus élevée de ces 
sommes: 75% des frais pour les prestations des 
services hospitaliers pour des services assurés 
ou une allocation quotidienne approuvée par la 
Commission dans les cas: 1) d'urgence, 2) ot 
les soins requis ne sont pas disponibles au 
Manitoba, 3) ot' les soins sont dispensés dans 
les trois mois suivant le départ permanent, 
4) d'une absence temporaire pour raison de 
travail ou d'études. La moins élevée de ces 


deux sommes: 75% des frais ou une allocation 
quotidienne pour les cas d'hospitalisation 
facultatifs (Depuis le 1° juillet 1984, le 


paiement pour les services hospitaliers faculta- 
tifs est sujet & l'approbation de la Commis- 
sion.) Services de consultation externe: payés 
jusqu'a concurrence de 37 $ (présentement 43 $) 
par visite, ou de 75% de la facture, le plus 
élevé des deux montants étant retenu, mais pas 
plus que les frais d'hépitaux. 


Authorized charges: None for hospital care 
within scope of Hospital Insurance Program. 
Daily charges for those awaiting placement in 
personal care homes increased to $12.35 
February 1, 1983; $12,55 May 1, 1983; $12.70 
August 1, 1983; $12.85 November 1, 1983; and 
$13.00 February 1, 1984. (Note: See Addendum 
re current charges.) 


= 39 = 


Frais autorisés: aucuns frais pour les 
soins hospitaliers couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation. Les frais quoti- 
diens pour les personnes qui attendent d'étre 
placées dans des foyers de soins personnalisés 
ont été portés Aa 12,35 $ le 1€° février 1983; a 
12,55 $ le 1€° mai 1983; & 12,70 $ le 1€° aodt 
1983; & 12,85 $ le 1°T novembre 1983; et a 
13,00 $ le 1€° février 1984. (Remarque: voir 
l'annexe sur les frais en vigueur.) 


SASKATCHEWAN 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Qut-of-province benefits (c): 


Within Canada: Services not available in 
Saskatchewan paid at the rate approved by the 
provincial plan where the services’ are 
obtained. Services available in Saskatchewan 
paid at Saskatchewan rate. 


Qutside Canada: Services available in 
Canada, but obtained outside Canada are paid at 
the prevailing Saskatchewan rate for a similar 
service. Services not available in Canada are 
paid at a fair and reasonable fee charged where 
the service is obtained. 


Additional benefits (d): Cleft palate 
referred services by a dentist; chiropractic; 
optometry (limited to one eye examination to 
determine refractive error in any 12-month 
period); oral surgery by a dentist. 


With certain exceptions, Saskatchewan 
residents holding valid health services cards 
are eligible for the benefits of other plans 
administered by the provincial Department of 
Health. These include: aids to independent 
living (medical equipment and supplies provided 
on free-loan basis to handicapped residents, 
drugs supplied for certain diseases, e.g. cystic 
fibrosis, telephone equipment supplied to 
special needs residents, partial payment of 
ostomy supplies); dental plan for children born 
1967-1978 inclusive; subsidized hearing aid 
plan; prescription drug plan; chiropody program; 
subsidized air ambulance service, administered 
by the Department of Health, transports patients 
in medical emergencies from small towns to urban 
centres. Private practice physiotherapy and 
osteopathy (facilities under contract with 
Minister of Health). 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Public ward accommodation; all 
necessary hospital and nursing services; labora- 
tory, radiological and diagnostic procedures; 
approved drugs administered in hospital; use of 


SASKATCHEWAN 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue _ médical 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: les services non offerts en 
Saskatchewan sont payés au tarif du régime pro- 
vincial 14 ott les services ont été obtenus. Les 
services offerts en Saskatchewan sont payés au 
tarif prévu par cette province. 


A 1'étranger: les services disponibles au 
Canada, mais obtenus a 1'étranger, sont payés au 
tarif prévu par la Saskatchewan pour un service 
semblable. Les services non offerts au Canada, 
sont payés a un tarif juste et raisonnable, 1a 
ot ils ont été fournis. 


Services complémentaires assurés (d): soins 
dentaires pour les personnes porteuses d'une 


fissure palatine lorsque le cas est adressé par 
un dentiste; chiropraxie; optométrie (limité a 
un examen de la vue par période de 12 mois, 
visant a déterminer les vices de réfractions) ; 
services de chirurgie buccale dispensés par un 
dentiste. 


Sauf certaines exceptions, les résidents de 
la Saskatchewan possédant des cartes de santé 
valides sont admissibles aux services d'autres 
régimes administrés par le ministére provincial 
de la Santé. Ces services comprennent des aides 
visant A promouvoir l'autonomie (fournitures et 
équipement médicaux prétés gratuitement aux 
résidents handicapés, médicaments fournis pour 
certaines maladies, par exemple la _ fibrose 
kystique, matériel téléphonique fourni aux rési- 
dents présentant des besoins spéciaux, paiement 
partiel des fournitures pour stomisés); régime 
de soins dentaires pour enfants nés entre 1967 
et 1978 inclusivement; régime de subventions 
pour prothéses auditives; régime de médicaments 
prescrits; chiropodie; un service d'ambulance 
aérienne subventionné, administré par _ le 
ministére de la Santé, transporte les malades 
des petites localités vers les centres urbains 
dans les cas d'urgence médicale. Services de 
physiothérapie et d'ostéopathie en cabinet privé 
dans les établissements ayant signé un contrat 
avec le ministére de la Santé. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d‘assurance-hospitalisation 

Services assurés ordinaires (e): 

Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle commune; tous les ser- 


vices hospitaliers et infirmiers nécessaires; 
les actes de laboratoire, de radiologie et 


operating room, case room, anaesthetic, radio- 
therapy and physiotherapy facilities; and treat- 
ment of tubercular patients. 


Out-patient: Services medically required 
including x-ray and laboratory procedures, 
physiotherapy and occupational therapy services. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Standard ward 
rate less co-insurance charge where applicable. 
Out-patient: Total amount charged. 


Outside Canada: In-patient: Standard ward, 
less exchange on U.S. currency, up to a rate 
equal to the average daily rate for the Regina 
and Saskatoon hospitals in the preceding fiscal 


year. Referral with approval for treatment 
unavailable in Canada: All fair and reasonable 
hospital charges including exchange on U.S. 
currency for insured hospital services re- 
ceived. Out-patient: Total amount charged, 


less exchange on U.S. currency, provided ser- 
vices are a benefit in Saskatchewan. 


Authorized charges: None for hospital care 


within scope of Hospital Insurance Program. 
However, since July 1981, long-term care ser- 
vices are no longer an insured benefit under the 
plan and require a patient to pay a monthly 
charge. As of February 1, 1984, this monthly 
charge is $453.00. (Note: See Addendum re 
current charges.) 


Sarin 


autres actes de diagnostic; les produits pharma- 
ceutiques approuvés et administrés & l'hépital; 
l'usage des salles d'opération, des salles 
d'accouchement et des installations d'anesthé- 
Sie, de radiothérapie et de physiothérapie; et 
le traitement aux malades tuberculeux. 


Services de consultation externe: tous les 
services requis du point de vue médical com- 
prenant les actes de radiologie et de labora- 
toire et les services de physiothérapie et 
d'ergothérapie. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le tarif de la salle, moins les 
frais modérateurs le cas échéant. Services de 
consultation externe: la totalité des frais 
facturés. 


A 1'étranger: services dispensés aux 
malades hospitalisés: salle, moins le taux de 
change du dollar américain, jusqu'au tarif égal 
& la moyenne du tarif quotidien pour les 
h6pitaux de Regina et de Saskatoon au cours de 
l'année financiére précédente. Les patients 
dirigés ailleurs avec approbation pour des 
traitements non offerts au Canada: tous les 
frais raisonnables, incluant le taux de change 
du dollar américain pour les services 
hospitaliers assurés obtenus. Services de 
consultation externe: la totalité des frais, 
moins le taux de change du dollar américain, a 
la condition que les services en question soient 
assurés en Saskatchewan. 


Frais autorisés: aucuns 
soins hospitaliers couverts par le Régime 
d'assurance-hospitalisation. Toutefois depuis 
le 1€f juillet 1981, les services de soins pro- 
longés ne sont plus assurés en vertu du régime. 
Les patients doivent payer 453 $ par mis a 
compter du 1©f février 1984. (Remarque: voir 
l'annexe sur les frais en vigueur.) 


frais pour les 


ALBERTA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): Standard 


benefits within and outside country paid up to 
Alberta rate. 


Additional benefits (d): Through the 
Alberta Health Care Insurance Plan: chiro- 
practic services; dental services rendered by 
dental surgeons as specified in regulations; 
optometric services; physiotherapy services; 
podiatric services. Benefit ceilings on chiro- 
practic, optometric, physiotherapy and podiatric 
services. An optional health services contract 
is available through the Alberta Health Care 
Insurance Plan which provides Alberta Blue Cross 
non-group membership at reduced rates’ to 
residents who are unable to obtain group Blue 
Cross coverage through an employer. Residents 
aged 65 or older, widows/ widowers aged 55 to 64 
who are in receipt of the Alberta Widows Pension 
which is administered by the Department of 
Social Services and Community Health, and their 
dependants are in receipt of premium-—free 
non-group Blue Cross and are eligible for the 
Extended Health Benefits program that provides a 
substantial portion of the cost of eyeglasses 
and a major portion of the cost of dentures and 
dental care. The Department of Social Services 
and Community Health administers numerous 
programs including: aids to daily living, 
available free to handicapped or chronically ill 
residents (benefits include hearing aids, ostomy 
supplies, wheelchairs, etc.); a cystic fibrosis 
program and the extended health benefits program 
which assumes the cost of hearing aids and 
medical and surgical equipment, supplies and 
appliances for those 65 and over, their spouses 
and dependants. Air ambulance program provides 
air transportation for seriously ill patients to 
major acute care facilities. 


Premium per month (f): 


Single - $14.00 (h). 
- $28.00 (h). 


Family of two or more 


Sy 


ALBERTA 


Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue _ médical 


dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste (j). 


Services assurés hors de la province (c): 
services assurés ordinaires au Canada et Aa 
l'extérieur payés jusqu'a concurrence du tarif 
prévu par 1'Alberta. 


Services complémentaires assurés (d): en 
vertu du Régime d'assurance-maladie de 


l'Alberta: la chiropraxie; les soins dentaires 
dispensés par des chirurgiens-dentistes confor- 
mément aux réglements; l'optométrie; services de 
physiothérapie; services de _ podiatrie. Un 
maximum a été fixé pour les services de chiro- 
praxie, d'optométrie, de physiothérapie et de 
podiatrie assurés. Une assurance facultative 
est offerte par le Régime qui permet aux 
résidents qui ne font partie d'aucun groupe de 
devenir membres individuels de la Croix-Bleue de 
1l'Alberta a des taux réduits par 1l'entremise 
d'un employeur. Les résidents de 65 ans et plus 


ainsi que les veufs/veuves de 55 A 64 ans 
recevant la pension des veufs de 1'Alberta 
(Alberta Widows Pension), administré par le 


ministére des Services sociaux et de la Santé 
communautaire, et les personnes & leur charge 
regoivent les primes gratuites du régime pour 
membres individuels de la Croix-Bleue de 
1'Alberta. Ces personnes sont admissibles au 
programme de services complémentaires de santé 
gui assure une importante partie du codt des 
lunettes et la plus grande partie du codt des 
dentiers et des soins dentaires. Le ministére 
des Services sociaux et de la Santé 
communautaire administre de nombreux programmes 
dont : la fourniture gratuite d'aides 
Fonctionnelles pour les activités de la vie 
guotidienne aux personnes handicapées ou aux 
malades chroniques résidant dans la province 
(parmi les services assurés, on retrouve les 
prothéses auditives, les fournitures pour 
stomisés, les fauteuils roulants, etc.); un 
programme de fibrose kystique et le programme de 
services complémentaires de santé assurés qui 
couvre le coGt des prothéses auditives, du 
matériel, des fournitures et appareils médicaux 
et-chirurgicaux pour les personnes de 65 ans et 


plus, leur conjoint et les personnes a leur 
charge. Le programme d'ambulance aérienne offre 
des services de transport aérien & des centres 
majeurs de soins aigus pour les’ patients 
gravement malades. 

Prime mensuelle (f): 

Personne seule - 14,00 $ (h). Famille de 


deux personnes ou plus - 28,00 $ (h). 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation; 
necessary nursing services; laboratory, x-rays 
and other procedures; drugs administered in 
hospital; use of operating room and case room, 
and anaesthetic facilities; routine surgical 
supplies; use of radiotherapy and physiotherapy 
services; and semi-private or private accommoda- 
tion if medically required. 


Out-patient: Diagnostic laboratory and 
radiological procedures; emergency and clinical 
services; physiotherapy, occupational and speech 
therapy (including physiotherapy in certain 
approved clinical facilities); and psychiatric 
therapy. 


Qut-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Paid at 
standard ward rate approved by the plan in the 
province where the service is rendered.  Out- 
patient: Paid at standard inter-provincial 
rates. 


Outside Canada: In-patient: For emergency 
and elective care - paid to a maximum of $150 
per day less authorized charges. Out-patient: 
For emergency and elective care - amount below 
$50 paid in full, $50 and more paid at lesser of 
amount charged or amount that would have been 
charged in Alberta. For both in-patient and 
out-patient circumstances, where the service is 
not available in Alberta, but the physician has 
referred the registrant out, or in emergency 
situations where the expenses are in excess of 
amounts covered, the registrant may apply for 
emergency financial assistance. (Note: See 
Addendum re current charges.) 


Authorized charges (applies only to Alberta 
hospitals): Effective September 1983, patients 
are required to pay a $10.00 admission charge to 
active treatment hospitals. Excluded are: 
newborns, inter-hospital transfers, re-admission 
within 30 days, hospitalization approved by a 
cancer clinic, polio patients, multiple 
handicapped children's units, residents aged 65 
or over, their spouse and dependants, recipients 
of social assistance from Department of Social 
Services and Community Health and 
out-of-province cases. 


2 fe 


Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (e): 
ee BSR S Ord inalres Vey 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle; les services infirmiers 
nécessaires; les actes de laboratoire, de radio- 
logie et autres actes; les médicaments administ- 
rés & l'hépital; l'usage des salles d'opération, 
des salles d'accouchement et des installations 
d'anesthésie; les  fournitures chirurgicales 
courantes; l'usage des installations de radio- 
thérapie et de physiothérapie; et 1'hébergement 
en chambre semi-privée ou privée lorsque cela 
est justifié pour des raisons médicales. 


Services de consultation externe: les ser- 
vices de laboratoire, de radiologie et autres 
services diagnostiques; les services d'urgence 
et cliniques; la physiothérapie, 1l'ergothérapie 
et l'orthophonie (y compris la physiothérapie 
dans certains établissements cliniques approu- 
vés), et la thérapie psychiatrique. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: le paiement au tarif de la salle 
approuvé par le régime de la province ot les 
services sont fournis. Services de consultation 
externe: payés aux taux interprovinciaux norma- 
lisés. 


A 1'étranger: services dispensés aux 
malades hospitalisés: les soins urgents ou 
facultatifs - le régime paie les frais jusqu'a 
concurrence de 150 $ par jour, moins les frais 
autorisés, Services de consultation externe: 
les soins urgents ou facultatifs - les montants 
inférieurs 4 50 $ sont payés en entier. Dans le 
cas de montants de 50 $ et plus, la moins élevée 
des deux sommes suivantes: le codt des services 
fournis ou la somme versée pour les mémes ser- 
vices en Alberta. Quand les services ne sont 
pas offerts dans la province et que le médecin a 
dirigé l'assuré a 1'étranger, ou en cas 
d'urgence ot les dépenses sont excessivement 
plus hautes que le montant assuré, une aide peut 
étre octroyée en cas de difficulté financiére 
pour les malades hospitalisés et les malades 
externes. (Remarque: voir l'annexe sur les 
frais en vigueur.) 


Frais autorisés (pour les h6épitaux de 
l'Alberta seulement): depuis septembre 1983, les 
malades doivent débourser 10 $ pour 6étre admis 
dans un hépital de soins de courte durée. Sont 
exclus les nouveau-nés, les malades transférés 
d'un hépital & l'autre, les malades réadmis dans 
les 30 jours qui suivent le congé de l'hépital, 
les malades dont l'admission est approuvée par 
une clinique du cancer, les malades atteints de 
poliomyélite, les enfants admis dans des unités 
pour handicaps multiples, les résidents de 65 
ans et plus, leur conjoint et les personnes & 
leur charge, les bénéficiaires d'aide sociale du 
ministére des Services sociaux et de la Santé 
communautaire et les cas hors de la province. 


after 
care. 
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Auxiliary hospitals: $8.00 per day 
120 days for accommodation for chronic 
(Note: See Addendum re current charges.) 
a patient requests private accommodation, 
per day is charged from the first day 
admission. 


Emergency Financial Assistance Program: For 


hospital and medical care services not available 
in province or provided in an emergency, assis- 
tance exists for cases of financial hardship. 


VA 


Les hépitaux auxiliaires: 8 $ par jour 
aprés 120 jours d'hébergement pour des soins 
chroniques. (Remarque: voir l'annexe sur les 
frais en vigueur.) Lorsqu'un malade demande une 
chambre privée il doit payer 4,50 $ par jour a 
compter du premier jour d‘admission. 


Programme d'aide financiére d'urgence: pour 


les services hospitaliers et les soins médicaux 
non offerts dans la province ou fournis en cas 
d'urgence, une aide peut étre octroyée en cas de 
difficulté financiére. 


BRITISH COLUMBIA 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals (j). 


Out-of-province benefits (c): 


Standard benefits, in emergency or with 
prior approval, paid up to B.C. rates. 


Additional benefits (d): 
naturopathy, orthoptic, physiotherapy, massage 
practitioners and podiatric services partially 
covered; orthodontic services for cleft lip 
and/or cleft palate covered (age limit); 
approved optometric services; extended role 
services of a registered nurse where: 


a) an arrangement for the rendering and for 
the payment of these services’. is 
approved by the Commission; and 


b) these services are rendered in an area 
of the province where a medical practi- 
tioner is not normally available. 


Other provincial programs: Subsidized 
ambulance services; Pharmacare program, under 
the jurisdiction of the Ministry of Human 
Resources, covers in full or in part the costs 
incurred for prescription drugs and_ other 
designated benefits. Further details may be 
obtained by writing Pharmacare, Bag Service 
3003, Victoria, British Columbia, V8W 3L4. 


Premium per month (f): 


Single - $16.00. Two persons - $30.00. 
Family of three or more persons - $34.00. 
(Rates effective January 1, 1984). (Note: 
Premium rates are subject to change within each 
fiscal year. See Addendum re current rates.) 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation 
including meals and necessary nursing services; 
laboratory and x-ray services; clinically 
approved drugs, biologicals and medical supplies 
(with certain exceptions); use of operating 
room, case room, and anaesthetic facilities, 
including necessary equipment and _ supplies; 


See 


Chiropractic, 


COLOMBIE-BRITANNIQUE 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical 
dispensés par un médecin et certaines interven- 
tions de chirurgie buccale pratiquées dans un 
hépital par un chirurgien-dentiste (j). 


Services assurés hors de la province (c): 
ee OSE SE NOL SEURELSUPLOVeNCenLGy, 


Services assurés ordinaires, en cas 
d'urgence ou avec autorisation préalable, payés 
jusqu'& concurrence du_ tarif prévu par la 
Colombie-Britannique. 


Services complémentaires assurés (d): 
services de chiropraxie, de naturopathie, 
d'orthoptique, de physiothérapie, de 
massothérapie et de podiatrie sont partiellement 
couverts; les services d'orthodontie pour les 
personnes porteuses d'un bec-de-liévre ou d'une 
fissure palatine sont couverts (limite d'age); 
services d'optométrie approuvés; en outre les 
services d'un(e) infirmier(ére) diplémé(e) au 
réle élargi lorsque: 


a) la Commission approuve une entente 
conclue pour assurer la prestation et le 
remboursement de ces services; et 


b) ces services sont dispensés dans une 
région de la province ot un médecin 
n'est pas normalement disponible. 


Autres programmes’ provinciaux: service 
subvent ionné d' ambulance; le régime de 
médicaments prescrits (Pharmacare), sous la 
compétence du ministére des Ressources humaines, 
couvre partiellement ou en totalité le codt des 
médicaments sur ordonnance et autres services 
pharmaceutiques. Pour de plus amples 
renseignements, é6crivez &: Pharmacare, Sac de 
service 3003, Victoria, Colombie-Britannique, 
VBW 3L4. 


Prime mensuelle (f): 


Personne seule - 16 $. Deux personnes - 
30 $. Famille de trois personnes ou plus - 
eR (A compter du 1° janvier 1984). 
(Remarque: le tarif des primes peut changer & 
l'intérieur d'une = année _ financiére. Voir 
l'annexe sur les tarifs en vigueur.) 


Régime d‘assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle y compris les repas et 
les services infirmiers nécessaires; les ser- 
vices de laboratoire et de radiographie; les 
médicaments cliniquement approuvés; les produits 
biologiques et les fournitures médicales (avec 
certaines exceptions); l'usage des_ salles 


routine surgical supplies; use of radiotherapy 
and physiotherapy facilities where available. 


Out-patient: Emergency services, minor 
surgical procedures, day care surgical services, 
out-patient cancer therapy, psychiatric day care 
and night care services, day care rehabilitation 
services, narcotic addiction services, physio- 
therapy services, diabetic day care, and 
specified out-patient psychiatric services (in 
designated hospitals), dietetic counselling 
services; cytology services operated by the 
Cancer Control Agency of British Columbia and 
renal dialysis treatments for chronic renal 
failure (in designated hospitals or approved 
facilities); arthritis therapy for persons 
suffering from rheumatism and arthritis and 
psoriasis day care services at Shaughnessy 
Hospital, Vancouver, and Victoria General 
Hospital. 


Qut-of-province benefits (f): 


Within Canada: In-patient: During a tem- 
porary period of absence that ends at midnight 
on the last day of the 12th month following the 
month of departure from province - maximum stay 
of 12 months unless otherwise approved, with a 
charge of $8.50 per day payable by the patient. 
Referral, if approved by Deputy Minister. OQut- 
patient: Emergency services and minor surgery 
with a $10.00 charge payable by the patient. 


Day care surgical services with an $8.00 
charge payable by the patient and out-patient 
dialysis treatment with no charge to _ the 
patient. Computerized axial tomography also 
covered. 


Outside Canada: In-patient: 1) emergency 
care - paid to a maximum of $75.00 per day for 
adults and children, $36.00 per day for new- 
borns; 2) elective care - with written approval, 
not greater than per diem for equivalent 
facility in British Columbia less authorized 
charges; 3) services not available - with 
written approval, usual and customary charge of 
the hospital less authorized charges. Out - 
patient: 1) emergency - no coverage; 2) elec- 
tive care - no coverage except out-patient 
dialysis treatment, limited tc lesser of actual 
charge or set fee of $230.00; 3) services not 
available - no coverage. 


d'opération, des salles d'accouchement et des 
installations d'anesthésie, ainsi que le 
matériel et les fournitures nécessaires; les 
fournitures chirurgicales courantes; l'usage des 
installations de radiothérapie et de physiothé- 
rapie 14 ot elles existent. 


Services de consultation externe: les soins 
d'urgence, les soins en chirurgie mineure, les 
soins en chirurgie de jour, le traitement des 
cancéreux non hospitalisés, les soins psychia- 
triques de jour et de nuit, les services de 
réadaptation de jour, le traitement de la toxi- 
comanie, les services de physiothérapie, le 
traitement de jour pour les diabétiques et 
certains services de psychiatrie en clinique de 
consultation externe (dans les hépitaux dé- 
signés), les services de consultation diététi- 
que, les services de cytologie offerts par la 
B.C. Cancer Control Agency et les services de 
dialyse rénale (dans les hépitaux désignés et 
dans les établissements autorisés); thérapie 
pour les personnes souffrant de rhumatisme et de 
l'arthrite et les soins de jour pour les person- 
nes souffrant de psoriasis a _ l'hépital 
Shaughnessy de Vancouver, et le Victoria General 


Hospital. 
Services assurés hors de la province (f): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: les services regus au cours d'une 
absence temporaire se terminant &@ minuit le 
dernier jour du 12° mois suivant le mois du 
départ de la province - une absence maximale de 
12 mois, sauf disposition contrairey, pour les- 
quels des frais journaliers de 8,50 $ sont pay- 
ables par le patient. Les services regus par un 
malade dirigé ailleurs pour des traitements avec 
l'approbation du sous-ministre. Services de 
consultation externe: services d'urgence et de 
chirurgie mineure pour lesquels des frais de 
10 $ sont payables par le patient. 


Services de soins en chirurgie de jour pour 
lesquels des frais de 8 $ sont payables par le 
patient et traitement de dialyse destiné aux 
malades externes sans frais imputables au 
patient. Scanographie. 


A 1'étranger: services dispensés aux 
malades hospitalisés: 1) soins d'urgence - un 
montant n'excédant pas 75 $ par jour pour les 
adultes et les enfants et 36 $ par jour pour les 
nouveau-nés; 2) soins facultatifs - avec le con- 
sentement écrit, une somme ne dépassant pas le 
prix de journée dans les établissements équiva- 
lents de la Colombie-Britannique, moins les 
frais autorisés; 3) services non offerts, avec 
le consentement écrit, les frais habituellement 
exigés par Il'hépital, moins les frais auto- 


risés. Services de consultation externe: 
1) soins d'urgence - non assurés; 2) soins 
facultatifs - non assurés sauf les traitements 


de dialyse pour malades externes pour lesquels 
le Régime paie la moins élevée des deux sommes 
suivantes: le cot réel ou un montant fixe de 
230 $; 3) services non offerts - non assurés. 


Authorized charges: 


Effective September 1, 


1983 charges increased to: 


a) 


b) 


c) 


d) 


$8.50 per day for acute and rehabilita- 
tive care in hospitals, excluding new- 
borns, organ donors and persons admitted 
involuntarily to psychiatric units; 


$12.75 per day for adults in extended 
care hospitals, excluding persons under 
19 years; 


$10.00 for each emergency (a $25.00 
charge is levied for non-emergency use 
of emergency departments in specific 
cases) or minor surgical out-patient 
treatment ; 


$8.00 for day care surgical services. 


(Note: See Addendum re current charges.) 


Age 


Frais autorisés: & compter du 1&° septembre 


a) 


b) 


c) 


1983, les frais ont été portés A: 


8,50 $ par jour pour les soins dispensés 
aux malades aigus et les traitements de 
réadaptation dans les hépitaux, sauf 
pour les nouveau-nés, les  donneurs 
d'organes et les personnes’ admises 
involontairement aux unités psychiatri- 
ques; 


12,75 $ par jour pour les adultes dans 
les hépitaux de soins prolongés, sauf 
pour les personnes &gées de 19 ans ou 
moins; 


10,00 $ pour tout service d'urgence 
(dans des cas particuliers des frais de 
25 $ sont imposés pour l'usage des 
Salles d'urgence non requise) ou les 
soins en chirurgie mineure en clinique 
de consultation externe; 


d) 8,00 $ par jour pour les soins en 
chirurgie de jour. 
(Remarque: voir l'annexe sur les tarifs en 


vigueur . ) 


NORTHWEST TERRITORIES 
Medical Care Insurance 


Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 
certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Out-of-province benefits (c): 


Within Canada: Standard benefits paid at 
approved rate of host province. 


Outside Canada: Standard benefits paid up 
to Northwest Territories rate. 


Additional benefits (d): Extended medical 
benefits program covers costs related to inves- 
tigation, treatment, drugs, air and ground 
transportation, necessary escort services, and 
stipends for accommodation and meals, for 
patients of specified diseases when referred by 
a medical practitioner to the nearest treatment 
centre. Diseases covered are: cancer, tubercu- 
losis, mental illness or chronic psychosis, 
cystic fibrosis, cleft lip or palate, spina 
bifida, diabetes mellitus, congenital anomalies 
and chronic diseases of the urinary system, and 
venereal disease (Note: coverage for venereal 
disease does not include travel, accommodation 
or meals); medical transportation program 
assists residents with the cost of transporta- 
tion necessary to provide access to required 
medical or hospital care; Pharmacare program 
covers the cost of approved prescribed drugs for 
residents 65 years of age and older, individuals 
of treaty Indian and Inuit status, and persons 
with specified chronic diseases. 


Premium per month: none 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation; 
necessary nursing services; laboratory, radio- 
logical and other diagnostic procedures includ- 
ing their interpretation; drugs, biologicals and 
related preparations; use of operating room, 
case room and anaesthetic facilities including 
necessary equipment and supplies; routine 
surgical supplies; use of radiotherapy and 
physiotherapy facilities where available. 
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: services assurés ordinaires 
payés au tarif prévu par la province d'accueil. 


A 1'étranger: services ordinaires assurés 
payés au tarif prévu par les Territoires du 
Nord-Ouest. 


Services complémentaires assurés (d): le 


programme de prestations élargies d'assurance- 
maladie couvre les coQts liés aux examens, au 
traitement, aux médicaments, au transport aérien 
et terrestre, les coQts des services d'escorte, 
les allocations de repas et de logement, offerts 
aux malades atteints de certaines maladies 
particuliéres lorsqu'ils ont été adressés par un 
médecin au centre de traitement le plus proche. 
Maladies couvertes: cancer, tuberculose, troub- 
les mentaux ou psychose chronique, fibrose 
kystique, bec-de-liévre ou fissure palatine, 
spina-bifida, diabéte sucré, anomalies congéni- 
tales et maladies chroniques de _ 1'appareil 
urinaire, et maladies vénériennes (Remarque: 
les services assurés dans le cas des maladies 
vénériennes ne comprennent pas les frais de 
déplacement, de logement ou les repas). Le pro- 
gramme de déplacement des personnes qui ont 
besoin de soins médicaux vise a aider les 
résidents & payer leurs frais de transport 
lorsqu'ils doivent se déplacer pour obtenir les 
soins médicaux ou hospitaliers dont ils ont 
besoin. Le Régime de médicaments prescrits 
(Pharmacare) pour les personnes de 65 ans et 
plus, les Inuit et les Indiens de plein droit, 
ainsi que les personnes atteintes de certaines 
maladies chroniques particuliéres. 


Prime mensuelle: aucune 
Régime d'assurance-hospitalisation 
Services assurés ordinaires (e): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle; les services infirmiers 
nécessaires; les services de iaboratoire, de 
radiologie ou autres services diagnostiques, 
ainsi que leurs interprétations; les médica- 
ments, les produits biologiques et les prépara- 
tions connexes; l'usage des salles d'opération, 
des salles d'accouchement et des installations 
d'anesthésie, ainsi que le matériel et les 
fournitures nécessaires; les fournitures chirur- 
gicales courantes; l'usage des installations de 
radiothérapie et de physiothérapie 14 ot elles 
existent. 


Out-patient: Emergency and follow-up treat- 
ment of injuries; medically necessary diagnostic 
radiological examinations with necessary inter- 
pretations; laboratory examinations; minor 
surgical procedures; physiotherapy and radio- 
therapy where available; certain day care 
surgical procedures; psychiatric and psycho logy 
services provided under an approved hospital 
program. 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Standard ward 
rate approved for hospital at host province 
rate. Out-patient: Same benefits as in 
Northwest Territories. The amount of coverage 
is in accordance with the inter-provincial 
agreement. 


Outside Canada: Paid up to the rates set 
for the Northwest Territories. 


Authorized charges: In July, 1983, autho- 
rized charges for chronic extended care at 


$19.00/day for persons 16 years and over, and 
$12.00/day for persons under 16 years. Exemp- 


tion: Board's assessment of cases of "economic 
hardship". (Note: See Addendum re current 
charges. ) 


= 49) 2 


Services de consultation externe: les 
traitements d'urgence des blessures et leurs 
traitements subséquents; les examens radiologi- 
ques requis par nécessité médicale et les 
analyses nécessaires au diagnostic; les examens 
de laboratoire; les soins en chirurgie mineure; 
la physiothérapie et la radiothérapie quand 
elles sont disponibles; certains soins en 
chirurgie de jour; services de psychiatrie et de 
psychologie dispensés dans le cadre d'un pro- 
gramme hospitalier approuvé. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 
hospitalisés: tarif de la salle approuvé pour 
l'hépital au tarif de la province d'accueil. 
Services de consultation externe: les mémes 
services assurés que ceux offerts dans les 
Territoires du Nord-—Quest. Le montant assuré 


est conforme a l'entente interprovinciale. 


A l'étranger: payés jusqu'& concurrence des 
tarifs en vigueur dans les Territoires du Nord- 
Ouest. 


Frais autorisés: & compter du 1° juillet 
1983, les frais autorisés pour les’ soins 
chroniques prolongés ont été portés a 19 $ par 
jour pour les personnes agées de 16 ans et plus 
et 4 12 $ par jour pour les personnes de moins 
de 16 ans. Exemption: évaluation du Conseil 
sur les cas "d'épreuve économique". (Remarque: 
voir l'annexe sur les frais en vigueur.) 


YUKON TERRITORY 
Medical Care Insurance 
Standard benefits (c): All medically 
required services of medical practitioners and 


certain surgical-dental procedures undertaken by 
dental surgeons in hospitals. 


Qut-of-province benefits (c): 


Within Canada: Coverage not exceeding the 
prescribed rates of the host province for 
insured services rendered. 

Outside Canada: Plan will pay up to the 
maximum fee paid for the same services in the 
Yukon. 

Additional benefits (d): Cancer program 


pays full cost of travel plus living expenses 
allowance while away from home for treatment, as 
well as prostheses, appliances and medical 
surgical supplies; dental program for school 
children up to grade 8 (basic restorative and 
preventive services); drug program for specific 
chronic diseases (e.g. cystic fibrosis); 
extended health care benefits program for 
registered residents, 65 and over, and their 
spouses 60 and over, covers: medical surgical 
supplies (e.g. ostomy supplies); artificial 
limbs; hearing aids; medical equipment (e.g. 
wheelchairs) 3 dental care (restorations, 
dentures and preventive services within limits); 
optometric services (refractions, frames within 
limits); home nursing services (limits); medical 
travel costs covered to nearest centre upon 
referral; Pharmacare plan covers drugs for those 


65 and over and their spouses 60 and over 
(diabetic supplies including syringes and 
testing materials also covered) ; speech 


pathology program (diagnostic and remedial), for 
pre-school and school age children as well as 
certain adults; audiological audiometric and 
impedance screening. 


Premium per month (f): 


Single - $19.00. Family of two or more - 
$26.50. (Note: See Addendum re current 
charges.) Coverage depends on residency status 
rather than on payment of premiums. Persons 65 
years of age or more, their spouses and depen- 
dants are premium-exempt. 


Shea 


TERRITOIRE DU YUKON 
Régime de soins médicaux 


Services assurés ordinaires (c): tous les 
services requis du point de vue médical dis- 
pensés par un médecin et certaines interventions 
de chirurgie buccale pratiquées dans un hépital 
par un chirurgien-dentiste. 


Services assurés hors de la province (c): 


Au Canada: les services assurés fournis 
sont payés jusqu'a concurrence du tarif prescrit 
de la province d'accueil. 


A 1'étranger: les services assurés_ sont 
payés jusqu'a concurrence du tarif qui aurait 
été payé pour de tels services au Yukon. 


Services complémentaires assurés (d): le 


programme d'aide aux cancéreux couvre le total 
des frais de déplacement et prévoit une alloca- 
tion de subsistance pour tout séjour fait a 
l'extérieur pour recevoir des traitements, de 
méme que les prothéses, les appareils et fourni- 
tures médicales et chirurgicales; programme de 


soins dentaires pour les éléves jusqu'a la 
huitiéme année (service de prévention et de 
restauration de base); coQt des médicaments 


nécessaires au traitement de maladies chroniques 
précises (par exemple la fibrose kystique); le 
programme de soins complémentaires de _ santé 
assurés pour les résidents inscrits de 65 ans et 
plus et leur conjoint de 60 ans et plus couvre: 
les fournitures médicales et chirurgicales (par 
exemple les fournitures pour stomisés); les 
membres artificiels; les prothéses auditives; le 
matériel médical (par exemple fauteuil roulant); 
les soins dentaires (certains services de 
restauration, de prothéses et de prévention sous 
réserve de certaines restrictions); les services 
d'optométrie (réfraction, montures sous réserve 
de certaines restrictions); les services de 
soins infirmiers & domicile (limités); frais de 


déplacement en vue de recevoir wun traitement 
médical au centre le plus- proche’ sur 
recommandation d'un médecin; le Régime 


d'assurance-médicaments (Pharmacare) couvre les 
médicaments prescrits aux personnes de 65 ans et 
plus et leur conjoint de 60 ans et plus 
(fournitures pour les diabétiques y compris les 
seringues et le matériel pour les tests); 
programme d'orthophonie de la parole (diagnostic 


et rééducation), pour les enfants d'&ge 
préscolaire et scolaire de mé@me que _ pour 
certains adultes; dépistage audiologique, 


audiométrique et impédance. 
Prime mensuelle (f): 


Personne seule - 19 $. Famille de deux per- 


sonnes ou plus 26,50 $. (Remarque: voir 
l'annexe sur les tarifs en vigueur.) La 
garantie dépend de la résidence et non de 


l'acquittement des primes. Les personnes de 65 
ans et plus, leur conjoint et les personnes a 
leur charge, sont exemptées des primes. 


Hospital Insurance 
Standard benefits (e): 


In-patient: Standard ward accommodation; 
necessary nursing services; laboratory, radio- 
logical and other diagnostic procedures together 
with the necessary interpretations; drugs, bio- 
logicals and related preparations when admin- 
istered in hospital; use of operating room, case 
room and anaesthetic facilities, including 
necessary equipment and supplies; routine sur- 
gical supplies; use of radiotherapy and physio- 
therapy facilities where available. 


Out-patient: Same benefits as the above, 
together with the necessary interpretations for 


the diagnosis and treatment of an injury, 
illness or disability excluding simple 
procedures which ordinarily form part of a 


physician's routine office examination; day care 
surgical services; 


Out-of-province benefits (e): 


Within Canada: In-patient: Paid at the 
host province hospital's per diem rate. Out- 
patient: Paid at a standard inter-provincial 
rate. 


Outside Canada: Up to the maximum fee paid 
for the same services in the Territory. 


none 


Authorized charges: 
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Régime d'assurance-hospitalisat ion 
Services assurés ordinaires (e): 
SS  SOSUressoreinea esse): 


Services dispensés aux malades hospitalisés: 
l'hébergement en salle; les services infirmiers 
nécessaires; les tests de laboratoire, les 
examens et les autres services de diagnostic, 
ainsi que les analyses nécessaires; les médica- 
ments, les produits biologiques et les prépara- 
tions connexes lorsqu'ils sont administrés dans 
un hépital; l'usage des salles d'opération, des 
salles | d'accouchement et des installations 
d'anesthésie, ainsi que le matériel et les 
fournitures nécessaires; les fournitures chirur- 
gicales courantes; l'usage des installations de 
radiothérapie et de physiothérapie 18 ot elles 
existent. 


Services de consultation externe: les mémes 
services que ceux mentionnés ci-haut, ainsi que 
les analyses nécessaires au diagnostic et au 
traitement des blessures, maladie ou invalidité, 
a l'exclusion des examens qui font partie de 
l'examen général en cabinet de médecin; les 
soins en chirurgie de jour. 


Services assurés hors de la province (e): 


Au Canada: services dispensés aux malades 


hospitalisés: les services sont payés selon le 
taux du per diem de la province d'accueil. 


Services de consultation externe: les services 
sont payés au taux interprovincial normalisé. 


A l'étranger: jusqu'a concurrence du tarif 
qui aurait été payé pour de tels services dans 
le Territoire. 


Frais autorisés: aucuns 


NOTES: 


a) 


b) 


c) 


d) 


The benefits listed are: 1) those of the 
national health insurance programs; and 
2) additional benefits which are either: 
(i) administered by the provincial health 
insurance plans or; (ii) are administered by 
another agency and generally fall within the 
pattern of benefits which are associated 
with public health insurance programs. How- 
ever, not included are many other health 
services provided by provinces other than 
through the health insurance system or 
equivalent. These other programs may be: 
on a universal basis (e.g. public health 
services, mental health services, communi- 
cable disease control); on a regional basis 
within a province; on an age related basis, 
on a disease related basis, or on a needs 
basis. 


This summary is intended to provide a resumé 
of the provincial health insurance plans for 
each fiscal year. This particular summary 
states changes which occurred from 
January 1, 1983 to March 31, 1984. A few 
subsequent selected changes which occurred 


during the fiscal year and which have 
substantially altered plan benefits, or 
charges to beneficiaries, have also been 


noted. However, other changes such as 
scheduled increments in authorized charges 
have not been recorded in the body of the 
summary. Substantive changes which occurred 
following the close of the fiscal year, and 
certain charges current at the time of 
printing, are contained in the addendum. 


These benefits are insured services as 
defined in the Medical Care Act (Canada), 
and are provided in accordance with condi- 
tions contained in the Act. (Benefits 
provided by a provincial plan which exceed 
the requirements of the Act are listed under 
"Additional benefits".) All provincial 
medical care insurance plans are required to 
provide portability of coverage for the 
insured services of the Medical Care Program 
for their insured residents outside Canada. 
However, this requirement does not preclude 
a provincial plan from requiring that a 
resident seek prior approval from the plan 
before elective, non-emergency care is 
obtained out-of-province. 


These additional benefits are provided 
generally on a limited basis and are not 
normally portable. While, strictly speak- 
ing, the federal government is not contri- 


buting under federal health insurance 
legislation towards the costs of these 
additional benefits, the provinces have 
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NOTES: 

a) Les services assurés mentionnés_ sont: 
1) ceux des programmes d'assurance-santé 
nationaux, et 2) les services complémen- 


b) 


c) 


d) 


taires assurés administrés soit (i) par les 
régimes d'assurance-santé provinciaux, soit 
(ii) par un autre organisme, et qui corres- 
pondent généralement aux services assurés 
associés aux régimes  d'assurance-santé 
publics. Cependant, ne sont pas compris de 
nombreux autres services fournis par les 
provinces par un autre moyen que le régime 
d'assurance-santé ou 1'équivalent. Ces 
autres programmes peuvent 6étre: sur une 
échelle universelle (par exemple, les ser- 
vices d'hygiéne publique, les services de 
santé mentale, la lutte contre les maladies 
transmissibles); au niveau régional au sein 
d'une province; selon 1'age, la maladie, les 
besoins. 


Ce résumé vise & donner un apercu des 
régimes d'assurance-santé provinciaux en 
vigueur pour chaque année financiére. Ce 


présent sommaire couvre la période du 
1€0 janvier 1983 au 31 mars 1984. Quelques 
changements particuliers apportés aprés 


cette date, pendant l'année financiére, et 
qui ont eu pour effet de modifier substan- 
tiellement les services assurés en vertu du 
régime, ou les frais 4 assumer par les béné- 
ficiaires, ont également été indiqués. 
Toutefois, d'autres changements tels que les 
augmentations prévues des tarifs autorisés 
n'ont pas été inclus dans le corps du 
résumé. Des changements importants survenus 
aprés la fin de l'année financiére et 
certains frais en vigueur au moment d'aller 
sous presse se retrouvent dans 1l'annexe. 


Ces services assurés sont offerts conformé- 
ment aux dispositions de la Loi sur les 
soins médicaux (Canada) et aux conditions 
afférentes. (Des services additionnels 
dépassant les dispositions de la loi sont 
offerts par les différents régimes provin- 


ciaux. Ils sont décrits sous le titre "Ser- 
vices complémentaires assurés".) Tous les 
régimes provinciaux d'assurance médicale 


doivent offrir & leurs résidents assurés une 
transférabilité de couverture A 1'étranger 
pour les services assurés du Programme de 
soins médicaux. Cette exigence n'empéche 
cependant pas un régime provincial de 
demander & un résident d'obtenir préalable- 
ment l'’approbation du régime avant que des 
soins facultatifs, non urgents, soient pro- 
digués hors de la province. 


Ces bénéfices complémentaires sont générale- 
ment offerts avec certaines restrictions, et 
ne sont pas habituellement transférables. 
Bien que, strictement parlant, le gouverne- 
ment fédéral ne partage pas les coQts de ces 
bénéfices complémentaires en vertu de la 
législation fédérale sur 1'assurance-santé, 


e) 


f) 


g) 


h) 


i) 


j) 


considerable latitude in allocating all 


federal contributions for health care 
services. These include the contributions 
under the Hospital Insurance and Medical 


Care Programs, as well as those under the 
Extended Health Care Services Program in 
respect of the cost of certain health 
services such as nursing home and adult 
residential care, home care (health aspects) 
and ambulatory health care services. The 
latter contribution is not subject to the 
program conditions applicable to hospital 
and medical care insurance. Consequently, 
the provinces have total flexibility in the 
use they make of this particular contribu- 
tion, as long as information required by the 
federal Minister is provided. For specific 
details, information may be obtained from 
the provincial plan. 


These benefits are provided in accordance 
with the terms and conditions of the 
Hospital Insurance and Diagnostic Services 
Act (Canada). 


Regular premiums only are listed. Reduced 
premiums and/or premium exemptions are 
available to residents on limited incomes. 
The provisions for assistance vary from 
province to province. 

Rates are for combined medical care and 
hospital insurance coverage. Premium 
exemption if member of premium unit is 65 
years or more and resided for at least the 
previous 12 months in province. 


Premium exemption for basic (and  ffor 
optional) coverage if member is 65 years or 
more, including his spouse and dependants 
and those in receipt of the Alberta Widows 
Pension, aged 55 to 64 years. Eligibility 
for hospital insurance depends on medical 
care insurance status. 


A special fund for financing the Quebec 
Health Insurance Plan comprises employers' 
contributions amounting to 3.0% of em- 
ployees' salaries and payments made by the 
Minister of Finance out of the provincial 
consolidated revenue fund, according to the 
requirements of the Quebec Health Insurance 
Board. 


In this province, the services of osteopaths 
are eligible as insured services under the 
Medical Care Act (Canada) on the same basis 
as the services of medical practitioners. 
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e) 


f) 


g) 


h) 


i) 


j) 


les provinces jouissent d'une latitude con- 
sidérable dans la répartition de toutes les 
contributions fédérales pour les services de 
santé; celles-ci comprennent les contribu- 
tions en vertu des régimes d'assurance- 
hospitalisation et de soins médicaux, ainsi 
que les contributions en vertu du Programme 
de services complémentaires de santé, 
relativement au coft de certains services de 
santé tels que les soins en maison de repos 
et les soins en établissement pour adultes, 
les soins & domicile (les services de santé) 
et les soins ambulatoires. Cette derniére 
contribution n'est pas assujettie aux condi- 


tions qui s'appliquent aux régimes 
d'assurance-hospitalisation et de soins 
médicaux. En conséquence, les provinces 


sont libres d'utiliser 
comme elles le veulent, en  autant que 
l'information demandée par le ministre 
fédéral lui est fournie. Pour plus de pré- 
cisions, s'adresser au régime provincial en 
question. 


cette contribution 


Ces services assurés sont offerts conformé- 
ment a la Loi sur l ‘assurance- 
hospitalisation et les services diagnosti- 
ques (Canada). 


Seules les primes réguliéres sont  ins- 
crites. Les primes réduites et les exemp- 
tions de primes sont offertes aux résidents 
& revenu limité. Les dispositions en ce 
sens varient d'une province & l'autre. 


Les taux s'appliquent aux 
soins médicaux et d'assurance- 
hospitalisation combinés. I1 y a exemption 
de la prime si la personne a 65 ans ou plus 
et est résidente de la province depuis au 
moins les 12 derniers mois. 


Programmes de 


Il y a exemption de la prime pour 1'assu- 
rance de base (et l'assurance facultative) 
si le résident a 65 ans ou plus, y compris 
son conjoint et les personnes & sa charge et 
les veufs/veuves recevant la pension des 
veufs de 1'Alberta (Alberta Widows Pension) 
de 55 & 64 ans. Le droit & 1l'assurance- 
hospitalisation dépend de la situation par 
rapport au Régime de soins médicaux. 


La Régie de l'assurance-maladie du Québec 
est financée par le Fonds des services de 
santé créé au ministére des Finances et 
alimenté par la contribution des employeurs 
(3,0% du salaire versé & un employé) A 
laquelle s'ajoutent des sommes versées par 
le ministre des Finances & méme le fonds 
consolidé du revenu et selon les besoins de 
la Régie. 


Dans cette province, les services des ostéo- 
pathes peuvent étre considérés comme étant 
des services assurés en vertu de la Loi 
fédérale sur les soins médicaux au méme 
titre que les services des médecins. 


ADDENDUM 


Current Authorized Charges, Premiums, and 
Additional Benefits 


This addendum lists current authorized 
charges and premiums at time of printing, as 
well as recent changes in additional benefits. 
Provinces not mentioned in the addendum either 
have a) no such charges or b) have not had a 
change in authorized charges, premiums’. or 
additional benefits since the March 31, 1984 
date of the summary. 


Newfoundland: Authorized charges: New rate 
structure was established for persons in 
hospital awaiting nursing home placement. 
Since April 1, 1984, 75% of monthly amount 
charged to nursing home residents is also 
charged to medically discharged patients await- 
ing placement. Increased to $1,450/month, 
April 1, 1985, and $1,510/month April 1, 1986. 
Administrative Change: Effective November 1, 
1985, The Medical Care Commission assumed the 
responsibility to administer the Dental Health 
Plan, formerly known as the Children's Dental 
Health Program. 


Nova Scotia: Additional Benefits: The 
Children's Dental Plan is now available to all 


eligible children until the last day of the 
month in which they become 16 years of age. 


New Brunswick: Authorized charges: Effective 
March 27, 1984, persons receiving out-patient 
rehabilitation services/occupational, speech and 
physiotherapy, are also exempt. Quarterly 
increases re nursing home placement to $16.59 
January 1, 1985; $16.78 April 1, 1985 $17.04 
July 1, 1985; $17.04 October 1, 1985; and $17.41 
January 1, 1986. 


Additional Benefits: The Vision Program: 
effective October 1985, all children up to age 
16 are entitled to one major examination every 
two years and for children up to age 18, with a 
previously diagnosed vision problem requiring a 
lens prescription, are entitled to one major 
examination within each 12-month period. 


Quebec: Authorized charges: Increased to 
$15.27/day effective August 30, 1985 and to 


$15.90/day effective January 1, 1986. 


Ontario: Authorized charges: Quarterly 
increases to $18.75/day February 1, 1985; 


$18.94/day May 1, 1985; $19.20/day August 1, 
1985; $19.40 November 1, 1985; $19.57/day 
February 1, 1986. 
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ANNE XE 


Frais autorisés, primes en vigueur et services 
complémentaires assurés 


On trouvera dans cette annexe une liste des 
frais autorisés et des primes exigées au moment 
d'aller sous presse ainsi que des changements 
récents aux services assurés complémentaires. 
Les provinces non mentionnées dans cette annexe 
a) n'exigent pas de tels frais; ou b) n'ont pas 
modifié les frais autorisés, les primes ou les 
services complémentaires assurés depuis le 
31 mars 1984, date & laquelle a été rédigé le 
résumé. 


Terre—Neuve : Frais autorisés: un nouveau 
systéme de facturation a été mis en oeuvre dans 
les hépitaux pour les personnes qui attendent 
d'étre placées dans une maison de santé. Depuis 
le 1©f avril 1984, 75% des frais mensuels 
facturés aux résidents des maisons de repos sont 
aussi imputés aux patients qui attendent d'étre 
placés aprés avoir obtenu leur congé du 
médecin. Frais portés & 1450 $ par mois le 
1€f avril 1985 et & 1510 $ par mois le 1©F avril 
1986. Changement _administratif: depuis le 
1€ novembre 1985, le régime de soins dentaires, 
auparavant connu sous le nom de programme de 
soins dentaires 4 l'intention des enfants, est 
devenu la responsabilité de la Commission. 


Nouvel le-Ecosse: Services complémentaires 


assurés: le Régime d'assurance-dentaire pour 
enfants est maintenant disponible &a tous les 
enfants admissibles jusqu'au dernier jour du 
mois ot ils ont atteints 1'&age de 16 ans. 


Nouveau-Brunswick: Frais autorisés: depuis le 
27 mars 1984, les personnes recevant des ser- 
vices externes de réhabilitation/ergothérapie, 
de rééducation du langage et de physiothérapie 
sont aussi exemptées. Augmentations trimes- 
trielles en ce qui a trait au placement dans une 
maison de santé portant les frais a 16,59 $ le 
1€f janvier 1985; a 16,78 $ le 1€f avril 1985; Aa 
WOO Se Te MEl ee uilTetw1985 saad OGeepele 
1€f octobre 1985; et A 17,41 $ le 1°? janvier 
1986. 


Services _complémentaires _assurés: depuis 


octobre 1985, les enfants de moins de 16 ans 
peuvent recevoir, dans une période de 24 mois, 
un examen majeur. Les enfants de moins de 18 
ans qui ont été diagnostiqués comme ayant des 
problémes de la vue, peuvent recevoir, dans une 
période de 12 mois, un examen majeur. 


Québec: Frais autorisés: portés a 15,27 $ par 
jour le 30 aodt 1985 et 4 15,90 $ par jour le 
1€f janvier 1986. 


Ontario: Frais autorisés: augmentations tri- 
mestrielles portant les frais 4 18,75 $ par jour 
le 1€° février 1985; & 18,94 $ par jour le 
1€f mai 1985; A 19,20 $ le 1©F aoQt 1985; a 
19,40 $ le 1©F novembre 1985; & 19,57 $ le 
1€0 février 1986. 


Premiums: Rates increased effective August 1, 
1984 to $29.75 single and $59.50 family. 


Additional Benefits: The Ministry of Health 
introduced the cleft lip and palate program on 
January 1, 1986 that will pay 75% of the cost of 
dentistry for children up to the age of 21. 
Effective January 1, 1986, the Assistive devices 
program will also cover disabled adults 19 to 21 
years of age. 


Manitoba: Authorized charges: Quarterly index- 
ing reinstated commencing with $13.45 May 1, 
1984; $13.90 August 1, 1984; $14.35 November 1, 
1984; $14.80 February 1, 1985; $15.25 May 1, 
1985; $15.75 August 1, 1985; $16.15 November 1, 
1985; and $16.60 February 1, 1986. 


Additional Benefits: Since January 1, 1985, the 
Pharmacare program has a $50 deductible for 
applicants 65 years of age and over and their 
families and a $100 deductible for applicants 64 
years of age and younger. The program will pay 
80% of the costs of eligible prescription drugs 
in excess of the deductible. 


Saskatchewan: Authorized charges: Monthly 


charge for long-term care services increased to 
$489.00 as of February 1, 1986. 

Alberta: Hospital Insurance - Out-of-province 
benefits: Outside Canada: In-patient: As of 
April 1, 1985, emergency and elective care ser- 
vices are paid according to a 3-tier payment 
policy. Depending on the bed capacity and type 
of facility, per diem rates may be $280, $365 or 
$570. Out-patient: As of April 1, 1985, for 
emergency and elective care services, payments 
are based on Alberta rates for the same ser- 
vices. 


Authorized charges: Daily charges for auxiliary 


hospitals increased to $10.00 effective 
September 1985. 
British Columbia: Authorized charges: 


Increased to $15.50/day for adults in extended 
care hospitals; $10.00 per visit emergency (a 
$25.00 charge is levied for non-emergency use of 
emergency departments) or minor surgical out- 
patient treatment; and $8.50 visit for day care 
surgical services. 
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Frais autorisés: 


Primes: le tarif des primes mensuelles est 
passé & compter du 1©° aodt 1984 & 29,75 $ pour 
une personne seule et & 59,50 $ pour une 
famille. 


Services complémentaires assurés: le Programme 
de bec de liévre et fissures palatines, offert 
par le ministére de la Santé depuis le 1? 
Janvier 1986, paie 75 p. 100 des frais dentaires 
pour les enfants jusqu'a l'age de 21 ans. 
Depuis le 1©? janvier 1986, les personnes 
atteintes d'une incapacité fonctionnelle, de 19 
& 21 ans, peuvent bénéficier du programme. 


Manitoba: Frais autorisés: l'indexation tri- 
mestrielle & été rétablie commencant a 13,45 $ 
le 1©f mai 1984; & 13,90 $ le 1€° aoot 1984; a 
14,35 $ le 1°F novembre 1984; & 14,80 $ le 
1&0 février 18S eh 156255 Lecye= mai 1985; a 
15,75 $ le 1°° aott 19853 a8 16715) HP le 
1€f novembre 1985; et & 16,60 $ le 1€° février 
1986. 


Services complémentaires assurés: depuis le 
1 Janvier 1985, le régime Pharmacare exige des 
personnes de 65 ans et plus et leurs familles 
une franchise de 50 $ tandis que pour les 
personnes de 64 ans et moins, celle-ci est de 
100 $. Le régime prend en charge 80% des codts 
des médicaments admissibles au-delA de la 
franchise. 


Saskatchewan: Frais autorisés: les frais men- 
suels pour les services de soins prolongés sont 
passés a 489 $ & compter du 1©° février 1986. 


Alberta: Assurance-hospitalisation - Services 
assurés hors de la _ province: A 1'étranger: 
services dispensés aux malades hospitalisés: 


depuis le 1©° avril 1985, les soins urgents ou 
facultatifs sont payés selon une politique de 
paiement basée sur trois échelons. Dépendant de 
la capacité de lits et du type d'établissement, 
le taux per diem peut varier, soit de 280 $, 
365 $ ou de 570 $. Services de consultation 
externe: depuis le 1©F avril 1985, les paie- 
ments sont fondés sur le tarif de 1'Alberta pour 
le méme service que pour des soins urgents ou 
facultatifs. 


a partir de septembre 1985, 
les frais quotidiens pour les hépitaux auxi- 
liaires ont été portés & 10 $. 


Colombie-Britannique: Frais autorisés: portés 
4 15,50 $ par jour pour les adultes dans les 
hépitaux de soins prolongés; 10 $ pour tout 
service d'urgence (des frais de 25 $ sont 
imposés & l'emploi non urgent des départements 
d'urgence) ou soins en chirurgie mineure en 
service de consultation externe et 8,50 $ pour 
les services de chirurgie de jour. 


Rates increased effective April 1, 
1985 to $17.00 single; $32.00 family of two; 
$36.00 family of three or more; and will in- 
crease effective April 1, 1986 to $18.00 single; 
$34.00 family of two; and $38.00 family of three 
or more. 


Premiums: 


Additional Benefits: The Pharmacare program now 


has a $200.00 deductible plus 20% co-payment. 


Northwest Territories: Authorized charges: 
Effective November 1, 1985, daily charges for 
nursing home care (level 3) and chronic care 
(level IV): 


under 16 years: at $10.00 based on the parent's 
financial ability to pay; 


between 16 and 18 years: at $10.00 $19 .00 


based on a sliding scale of financial ability to 
pay; 


between 19 and 64 years: 
apply except where the patient has a pension or 
disability income. If the patient has such an 
income then the per diem rate established for 
those 65 years and over will apply; 


65 years and over: co-payment determined by 


taking the monthly pension times 12 months 
divided by 365 days. Exemption: financial 
inability to pay. 

Yukon: Premiums: Effective April 1, 1984, 


$20.00 - single; $27.50 - family. 


Coordination and Communications Division 


February, 1986 


no co-payment will. 
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Primes: a& compter du 1©f avril 1985, le tarif a 
été porté a 17 $ pour une personne seule, & 32 $ 
pour deux personnes et & 36 $ pour une famille 
de trois personnes ou plus. Le tarif des primes 
passera le 1©F avril 1986 &a 18 $ pour une per- 
sonne seule, a 34 $ pour deux personnes et Aa 
38 $ pour une famille de trois personnes ou 
plus. 


Services complémentaires assurés: les frais 


modérateurs du programme assurance-médicaments 
(Pharmacare) sont passés & 200 §$ déductibles 
plus copaiement de 20%. 


Territoires du Nord-Quest: Frais autorisés: a 
compter du 11°F novembre 1985, les frais 
quotidiens aux résidents des maisons de repos 
(niveau 3) et des soins chroniques (niveau IV): 


moins de 16 ans: 10 $ sous réserve de la 
capacité des parents &a payer; 


entre 16 et 18 ans: 10 $ - 19 $ basé sur une 
échelle mobile de la capacité de payer; 


entre I enetmno4anans: aucun paiement de 
participation excepté lorsque le patient regoit 
une pension ou un revenu d'invalidité; en ce 
cas, le tarif journalier est le méme que pour 
les personnes de 65 ans ou plus; 


65 ans ou plus: les paiements de participation 
sont calculés en prenant la pension mensuelle 
multipliée par 12 et divisée par 365 jours (sous 
réserve de la capacité de payer). 


Yukon: Primes: le tarif des primes mensuelles 
est passé le 1©F avril 1984 & 20 $ pour une 
personne seule et & 27,50 $ pour une famille. 


Division de la coordination et des 
communications 
février 1986 


Plan Addresses 
Newfoundland 
Medical Care 


Newfoundland Medical Care Commission, 
Elizabeth Towers, 

Box 200, Station "A", 

St. John's, Newfoundland. 

A1C 593 


Hospital Insurance 


Hospital Services Division, 
Department of Health, 
Confederation Building, 
P.0. Box 4750, 

St. John's, Newfoundland. 
A1C 517 


Prince Edward Island 
Medical Care 


Health Services Commission, 

P.O. Box 4500, 

Charlottetown, Prince Edward Island. 
C1A 7P4 


Hospital Insurance 


Hospital Services Commission, 

P.O. Box 4500, 

Charlottetown, Prince Edward Island. 
C1A 7P4 


Nova Scotia 
Medical Care 


Health Services and Insurance Commission, 
Joseph Howe Building, 

Corner Prince and Hollis Streets, 

P.O. Box 760, 

Halifax, Nova Scotia. 

B33 2V2 


Hospital Insurance 


Department of Health, 

Joseph Howe Building, 

Corner Prince and Hollis Streets, 
P.O. Box 488, 

Halifax, Nova Scotia. 

B3J 2R8 


New Brunswick 
Medical Care 


Department of Health, 
Medicare, 

P.O. Box 5100, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5G8 


ye 


Adresses des Régimes 
Terre-Neuve 
Soins médicaux 


Newfoundland Medical Care Commission 
Elizabeth Towers 

C.P. 200, Succursale A 

St. John's (Terre-Neuve) 

A1C 533 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Services Division 
Department of Health 
Confederation Building 
C.P.74750 

St. John's (Terre-Neuve) 
A1C 517 


Tle-du-Prince-fdouard 
Soins médicaux 


Health Services Commission 

CPs 4500 

Charlottetown (1le-du-Prince-fdouard) 
C1A 7P4 


Assurance-hospitalisation 


Hospital Services Commission 

C.P. 4500 

Charlottetown (1le-du-Prince-Fdouard) 
C1A 7P4 


Nouvel le-Ecosse 
Soins médicaux 


Health Services and Insurance Commission 
Joseph Howe Building 

Angle des rues Prince et Hollis 

GPs 760 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 

B33 2V2 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 

Joseph Howe Building 

Angle des rues Prince et Hollis 
C.P. 488 

Halifax (Nouvelle-Ecosse) 

B3J 2R8 


Nouveau-Brunswick 
Soins médicaux 


Ministére de la Santé 
Assurance-santé 

Cees 5100 

Fredericton (Nouveau-Brunswick) 
E3B 5G8 


Hospital Insurance 


Department of Health, 
Insured Services Division, 
P.O. Box 6000, 

Fredericton, New Brunswick. 
E3B 5H1 


Quebec 


Medical Care 


Quebec Health Insurance Board, 
P.0. Box 6600, 

Quebec, Quebec. 

G1K 773 


Hospital Insurance 


Department of Health and Social Services, 
Joffre Building, 

1075 chemin Ste-Foy, 

Quebec, Quebec. 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé 

Division des services assurés 
C.P. 6000 

Fredericton (Nouveau-Brunswick ) 
ESBeSHit 


Québec 


Soins médicaux 


Régie de l'assurance-maladie du Québec 
C.P. 6600 

Québec (Québec) 

GiK 713 


Assurance-hospitalisation 


Ministére de la Santé et des Services 
sociaux 

Edifice Joffre 

1075, chemin Ste-Foy 


G1A 1B9 Québec (Québec) 
G1A 1B9 
Ontario Ontario 


Ontario Health Insurance Plan (Medical Care and 
Hospital Insurance) 


Régime d'assurance-maladie de l'Ontario (les 
soins médicaux et 1'assurance-hospitalisation) 


HEAD OFF ICE 

General Manager, 

Ontario Health Insurance Plan, 
MacDonald-Cartier Building, 

49 Place d'Armes 

P.O. Box 48, 

Kingston, Ontario. 

SAL Bae: 


HAMILTON 
119 King Street W., 
Hamilton, Ontario. 


KINGSTON 
1055 Princess Street, 
P.O. Box 9000, 


L8P 419 Kingston, Ontario. 
KZ Sie 
LONDON MISSISSAUGA 


227 Queen's Avenue, 
London, Ontario. 


201 City Centre Drive, 
P.O. Box 7020, 


N6A 1J8 Station "A", 
Mississauga, Ontario. 
L5B 214 

OSHAWA OTTAWA 


Executive Tower, 
Oshawa Centre, 

419 King Street W., 
Oshawa, Ontario. 


75 Albert Street, 
Ottawa, Ontario. 
K1P 5Y9 


Liles) TAI? 

SUDBURY THUNDER BAY 

199 Larch Street, 435 James Street S., 
8th Floor, Thunder Bay, Ontario. 
Sudbury, Ontario. P7E 6E3 

P3E 5R1 


ab} Ss 


SIEGE SOCIAL 

Gérant général 

Régime d'assurance-maladie de 1'Ontario 
MacDonald-Cartier Building 

49 Place d'Armes 


Galea 23} 

Kingston (Ontario) 

SAE xO) 

HAMILTON KINGSTON 

119, rue King ouest 1055, rue Princess 

Hamilton (Ontario) C.P. 9000 

L8P 419 Kingston (Ontario) 
K7L 513 

LONDON MISSISSAUGA 

227, avenue Queen's 201, promenade City 

London (Ontario) Centre 

N6A 138 €.P. 7020 
Terminus "A" 
Mississauga (Ontario) 
L5B 214 

OSHAWA OTTAWA 


Executive Tower 
Oshawa Centre 


75, rue Albert 
Ottawa (Ontario) 


419, rue King ouest K1P 5Y9 

Oshawa (Ontario) 

ela) TAR 

SUDBURY THUNDER BAY 

199, rue Larch 435, rue James sud 

8© étage Thunder Ray (Ontario) 
Sudbury (Ontario) P7E 6E3 

P3E 5R1 


TORONTO 

2195 Yonge Street, 
(Near Eglinton), 
P.O. Box 1700, 
Terminal "A" 
Toronto, Ontario. 
M4S 2B2 


The above district offices undertake registra- 
tion and claims processing. Information offices 
are also located at Barrie, Kenora, Kitchener, 
Peterborough, St. Catharines, Sault Ste Marie, 
Sarnia, Timmins and Windsor. 


Manitoba 
Medical Care 


Manitoba Health Services Commission, 
P.O. Box 925, 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 216 


Hospital Insurance 


Manitoba Health Services Commission, 
P.O. Box 925, 

599 Empress Street, 

Winnipeg, Manitoba. 

R3C 216 


Saskatchewan 
Medical Care 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission, 

T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Hospital Insurance 


Saskatchewan Hospital Services Plan, 
T.C. Douglas Building, 

3475 Albert Street, 

Regina, Saskatchewan. 

S4S 6X6 


Alberta 
Medical Care 


Department of Hospitals and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 

P.O. Box 1360, 

118th Avenue and Groat Road, 

Edmonton, Alberta. 

T5J 2N3 


=a59ae. 


TORONTO 

2195, rue Yonge 
(prés d'Eglinton) 
CePew rue 
Terminus "A" 
Toronto (Ontario) 
M4S 2B2 


Les bureaux régionaux ci-dessus se chargent de 
l'inscription et du traitement des demandes de 
réclamation. Il existe également des bureaux 
d'information & Barrie, a Kenora, & Kitchener, a 


Peterborough, a St. Catharines, & Sarnia, 
Sault-Ste-Marie, a Timmins et A Windsor. 


Manitoba 
Soins médicaux 


Manitoba Health Services Commission 
Ualete, Cys 

599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 216 


Assurance-hospitalisation 


Manitoba Health Services Commission 
GP 9.25 

599, rue Empress 

Winnipeg (Manitoba) 

R3C 276 


Saskatchewan 
Soins médicaux 


Saskatchewan Medical Care Insurance 
Commission 

T.C. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan) 

S4S 6X6 


Assurance-hospitalisation 


Saskatchewan Hospital Services Plan 
T.€. Douglas Building 

3475, rue Albert 

Regina (Saskatchewan ) 

S4S 6X6 


Alberta 
Soins médicaux 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 

GPa 1560 

118& Avenue et chemin Groat 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2N3 


a 


Department of Hospitals and Medical Care, 
Alberta Health Care Insurance Plan, 

2nd Floor, 

Crown Trust Building, 

407 - 8th Avenue S.W., 

Calgary, Alberta. 

T2P eS 


Hospital Insurance 


Department of Hospitals and Medical Care, 
P.O. Box 2222, 

11010 - 101st Street, 

Edmonton, Alberta. 

T5J 2P4 


British Columbia 


Medical Care 


Medical Services Commission, 
1515 Blanshard Street, 

P.O. Box 1600, 

Victoria, British Columbia. 
V8W 2x9 


Insurance contract may be obtained from the 
Medical Services Plan of British Columbia at 
the above address. 


Hospital Insurance 


Hospital Programs, 

Ministry of Health, 
Parliament Buildings, 
Victoria, British Columbia. 
V8W 3C8 


Northwest Territories 


Medical Care 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Precambrian Building, 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


Hospital Insurance 


N.W.T. Health Care Plan, 
Government of the N.W.T., 
Precambrian Building, 
Yellowknife, N.W.T. 

X1A 2L9 


= G0Me 


Department of Hospitals and Medical Care 
Alberta Health Care Insurance Plan 

2° étage 

Edifice Crown Trust 

407, 8©& Avenue sud-ouest 

Calgary (Alberta) 

YAP ee 


Assurance-hospitalisation 


Department of Hospitals and Medical Care 
CAP 2222 

11010 - 101©, rue 

Edmonton (Alberta) 

T5J 2P4 


Colombie-Britannique 
Soins médicaux 


Medical Services Commission 
1515, rue Blanshard 

C.P. 1600 

Victoria (Colombie-Britannique) 
V8W 2X9 


Pour obtenir un = contrat d'assurance, 


s'adresser au Medical Services Plan 


British Columbia a 1'adresse mentionnée 


ci-haut. 
Assurance-hospitalisation 


Hospital Programs 

Ministry of Health 

Parliament Buildings 

Victoria (Colombie-Britannique ) 
V8W 3C8 


Territoires du Nord—Ouest 
Soins médicaux 


N.W.T. Health Care Plan 
Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 
Precambrian Building 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 
X1A 2L9 


Assurance-hospitalisation 


N.W.T. Health Care Plan 
Gouvernement des Territoires du Nord-Quest 
Precambrian Building 

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 
X1A 2L9 


Yukon 
Medical Care 


Yukon Health Care Insurance Plan, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

Y1A 2C6 


Hospital Insurance 


Yukon Health Care Insurance Services, 
P.O. Box 2703, 

Whitehorse, Yukon. 

Y1A 2C6 


Sy sh 


Yukon 
Soins médicaux 


Yukon Health Care Insurance Plan 
CoP. 2705 

Whitehorse (Yukon) 

Y1A 2C6 


Assurance-hospitalisation 


Yukon Health Care Insurance Services 
CePee2rO> 

Whitehorse (Yukon) 

Y1A 2C6 


a 
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